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Vo  r  w  o  r  t 


Das  vorliegende  Buch  verfolgt  in  erster  Linie  didaktische 
Zwecke,  es  soll  die  moderne  Augenheilkunde  in  einer  Form  bieten, 
welche  die  Aneignung  ihres  stofflichen  Inhalts  erleichtert.  Dazu 
war  vor  Allem  eine  scharfe,  auch  äusserlich  hervortretende  Tren- 
nung der  einzelnen  Abtheilungen  und  ünterabtheilungen,  sowie  eine 
allmählich  fortschreitende,  möglichst  wenig  voraussetzende  Darstel- 
lung erforderlich.  So  erklärt  sich  auch  die  Aufnahme  der  zum  Ver- 
ständniss  nothwendigen  optischen  und  anatomisch-physiologischen 
Thatsachen.  Besonders  wichtig  erschien  mir  dies  bei  dem  Kapitel 
der  Refractions-  und  Accommodationsanomalien ,  dessen  Beherr- 
schung ohne  diese  Vorkenntnisse  unmöglich  ist.  Da  ich  aus  Er- 
fahrung den  weitverbreiteten  —  es  lässt  sich  schwer  feststellen, 
ob  angeborenen  oder  anerzogenen  —  Widerwillen  der  Mediciner 
gegen  Mathematik  kenne,  habe  ich  letztere  auf  eine  so  homöo- 
pathische Dosis  beschränkt,  dass  selbst  der  Rechnen  und  Formel 
scheueste  Studirende  sie  ohne  nachtheilige  Wirkung  vertragen  kann. 

Das  Behalten  von  -^  =  -  -|-  v-,  was  für  die  Praxis  ungefälir  aus- 
reicht, dürfte  weder  zu  körperlicher  noch  geistiger  Ueberbürdung 
Anlass  geben.  Aber  gerade  die  Kenntniss  der  Brechungsanomalien 
wird  in  der  ärztlichen  Wirksamkeit  eine  hervorragende  Verwendimg 
finden,  wenn  man  endlich  von  der  leidigen  Gewohnheit  abkonwut, 
die  Patienten  zum  Zweck  der  Brillenwahl  einfach  zum  Optiker  zu 
schicken:  es  ist  das  etwa  ebenso,  als  wenn  man  dem  Apotheker 
die  Behandlung  seiner  Kranken  anvertrauen  wollte.  Eine  besondere 
Bedeutung  haben  die  Refractionsuntersuchungen  —  neben  den  Sch- 
und Farbenblindheitsbestimmungen  —  noch  für  die  Hygieniker  und 
Militärärzte:  ich  habe  deshalb  auch  auf  dereii «5^d<ö^^\S^\«^xi!ÄSÄ 


VI  Vorwort. 

• 

an  betreffender  Stelle  Rücksicht  genommen.  —  Weiter  ist  der 
Ophthalmoskopie  eine  eingehendere  Schilderung  gewidmet  und  das 
Dahingehörige  auch  local  zusammengestellt  worden,  um  den  Stu- 
direnden  einen  einigermaassen  abgeschlossenen  Leitfaden  zur  Be- 
nutzung bei  ophthalmoskopischen  Cursen  innerhalb  des  Rahmens 
der  Gesammtaugenheilkunde  zu  bieten.  Hingegen  ist  die  Operations- 
lehre, soweit  sie  für  den  Gebrauch  des  Praktikers  weniger  in  Be- 
tracht kommt,  nur  in  ihren  Hauptzügen  dargestellt:  das  hier  Ge- 
wonnene ist  der  sonstigen  Therapie  zu  Gute  gekommen. 

Dass  ich  übrigens  nicht  nur  ^nach  berühmten  Mustern"  ge- 
arbeitet habe  und  neben  der  kritischen  Sichtung  des  Ueberliefcrten 
mancherlei  Eignes  in  Form  und  Inhalt  bringe,  wird  der  fachkundige 
Leser  bald  erkennen. 


Marburg,  im  October  1884. 


H,  Schmidt-Rimpler. 


Znr  zweiten  Auflage. 

Die  freundliche  Beurtheilung  seitens  der  Fachgenossen  sowie 
der  schnelle  Absatz  der  ersten  Auflage  haben  mir  gezeigt,  dass 
die  auf  das  vorliegende  Buch  verwandte  Arbeit  nicht  nutzlos  ge- 
wesen ist.  Ich  habe  mich  auch  jetzt  bemüht,  dasselbe  durch  Ver- 
besserungen und  durch  Einfügung  der  neuesten  Fortschritte  (so 
der  Anwendung  des  Cocains,  exacterer  Methodik  d^r  Lichtsinn- 
Messungen  etc.)  auf  der  Höhe  der  Zeit  zu  halten.  Eine  erhebliche 
Erweiterung  hat  das  alphabetische  Register  erfahren,  indem  die 
AUgemein-Erkrankungen ,  soweit  sie  in  dem  Werke  Erwähnung 
gefunden,  aufgeführt  sind:  auf  diese  Weise  wird  man  eines  be- 
sonderen Kapitels  über  die  Beziehungen  der  Augenaffectionen  zu 
Allgemeinleiden,  das  immerhin  vielfältige  Wiederholungen  enthalten 
würde,  am  ehesten  entrathen  können. 

Marburg,  den  1.  April  1886. 

H.  Schmidt-Rimpler. 


Vorwort.  VII 


Znr  dritten  Auflage. 

Diese  neue  Auflage  ist  wiederum  einer  sorgfältigen  Durch- 
sicht unterzogen  und  der  beständigen  Erweiterung  unserer  Kennt- 
nisse entsprechend  geändert  und  mit  Zusätzen  verseben  worden. 
Möge  eine  fortdauernd  günstige  Aufnahme  gestatten,  dass  das 
Buch  mit  seinen  einzelnen  Ausgaben  auch  fernerhin  den  jeweiUgen 
Errungenschaften  der  Ophthalmologie  in  nicht  allzulangen  Zwischen- 
räumen zu  folgen  vermag! 

Marburg,  den  4.  December  1887. 


H.  Sclimidt-Riinpler. 
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Erstes  Kapitel. 

Allgemeine  Bemerkungen 

über 

Untersuchung  und  Behandlung  des  Auges. 

A.  Untersuchung  des  Auges. 

Wie  die  Angenheilkunde  dem  Kranken  die  Sehkraft  zu  erhalten 
und  2a  heben  Bucht,  so  bringt  sie  auch  dem,  der  sich  mit  ihr  als  Arzt 
beschäftigt,  fiir  das  eigene  Sehvermögen  Gewinn :  er  lernt  selbst  genau 
and  scharf  sehen.  Fast  alle  Affectionen  des  Auges  diagnosticiren  wir 
mittelst  des  Gesichtssinnes;  ein  schwachsichtiger  Augenarzt  würde  übel 
daran  sein.  Neben  der  ausreichenden  Intensität  und  Uebung  des  Sehens, 
sowie  der  Kenntniss  der  Krankheitsbilder  bedarf  es  aber  auch  einer 
correcten  Methode  der  Untersuchung.  Wie  man  in  den  Kliniken  für 
innere  Medicin  ein  hervorragendes  Gewicht  auf  die  Aufnahme  eines 
exacten  Status  praesens  legt,  bei  dem  in  bestimmter  Reihenfolge  der 
ganze  Körper  einer  Inspection  unterzogen  wird,  um  auf  diese  Weise 
jedes  Uebersehen  und  Unbeachtetlassen  zu  vermeiden,  so  muss  auch  bei 
der  Untersuchung  der  Augen  eine  methodische  Reihenfolge  inne  gehalten 
werden.  Hier  wie  dort  wird  der  Erfahrene  sich  gelegentlich  Ab- 
weichungen und  einzelne  Unterlassungen  erlauben  können. 

Man  beginne  mit  der  Frage  nach  den  Beschwerden,  welche  den 
Kranken  zum  Arzte  fahren.  Gerade  bei  Augenkrankheiten  kann  man 
leicht  in  Versuchung  kommen,  diesen  Punkt  hintenanzusetzen,  da  bis- 
weilen ein  einziger  Blick  uns  über  das  Leiden  unterrichtet;  jedenfalls 
würde  hier'  ein  „Ich  weiss  schon^  öfter  berechtigt  sein  als  bei  anderen 
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Knakes.  DesBcsn^cai^litct  ii«>re  ouui  mö^ticlist  g<enui  aaf  &  Kbgci, 
znuü  nuui  ja  g;l«^lizeiti^  das  kraake  Orgaa  eiaer  Iwurry  laspeetioi 
oati^nieh^^B  kana.  Beweilen  bctreflea  die  Beackwerdea  gaaa  aadere 
Dia^7  als  aiaa  aof  dea  entea  Bliek  meiat:  eia  Patieai  mit  tkuwmthfa 
LideatzBadaaj;  koauat  Tieileichi  gar  aiekt  dieaes  Leidcas  wcgca,  aa  das 
er  inek  ^ewokat  hat.  soadera  am  äeh  eiae  BriUe  !m  itliami  a  za  laMea. 
Uebenaafli>iger  WeitUafigkeh  ist  aatorlich  Kiahah  sa  tkaa. 

Maa  beai^hte  zaerst  die  BeschaSeakeit  der  Lidkaat,  ob  Bödie, 
Ekzem  oder  Oedem  vorfaaadea  ist.  Weiter  wird  aiaa  coaititirea,  ob  die 
Lider  leieht  imd  frei  gehobea  werdea  köaaea.  oder  das  Aa^  tob  ikaea 
gaaz  oder  tkeilweise  bedeekt  bleibt.  Etwaiges  Tkiäaea  oder  das  Ab- 
liies.'^ea  tob  wissrigeai,  sehleiaiigem  oder  eitrigem  Seeret,  wdekes  io 
dea  Lidwiakeln  oder  aa  dea  Ciliea  haftet,  wird  die  AafiBerksaaikeit 
aaf  siek  leaken.  Dorek  leiektes  Abziebea  der  Lider  orieatiit  aiaa  sich 
ober  das  Aosi^ekeB  des  Lidraades,  ob  derselbe  sckarfkaatig  aad  blasB 
oder  etwa  abgestumpft  aad  gerötket.  ob  die  Wimpera  ia  eatspreckeader 
ZakI  Torhaodea  liad  nad  wie  sie  stekea.  Niekt  settea  reibea  einaelae 
Haare  gegen  den  Aagapfel,  oder  aock  der  gaaze  Lidraad  ist  gegea  ika 
gekehrt  f'Entropiam).  Ia  aaderea  Fallea  ist  ^e  LidkaateTom  Bolbas 
abgeweadet  and  mehr  weniger  nack  aossea  gericktet,  so  daaa  selbst 
a^iek  TOB  der.  die  inaere  Fläche  des  Lides  überzieheadeB  Sekleimhant 
ParticB  sicktbar  sind  (Ektropium). 

Besondere  Anftaerksamkeit  ist  aaf  dea  Tkraaeapaalct,  speeiell  dea 
unteren  za  wenden,  der  «Ifter  abstekt  and  nickt  ia  dea  TkriaeBsee 
taackt.  Aach  kann  maa  gleichzeitig  durch  Drnck  mit  dem  Zeigefia^r 
aaf  die  dem  inneren  Lidwinkel  angrenzende  Haut  auf  eiae  etwa  tot- 
kaadene  Ausdehnung  und  Hjrpersecretion  des  Thranensackes  fakaäen."^ 
Bei  stärkerer  Abaoudemng  der  Thriaeasacluckleimkant  uad  Versehlnss 
des  Thrinennasenkanals  entleert  sich  hierbei  aus  dea  TkräaeapankteB 
Flüssigkeit.  — 

Alsdann  gehe  man  zur  Untersuchung  des  Augapfels  selbst  über. 
Bisweilen  kann  das  Auge  wegeu  der  Sokwellung  der  Lider  nickt  geöffnet 
werden,  oder  auch  e^  wird  ohne  solche  Schwellung  krampfhaft  ge- 
schlossen gehalten,  eine  Erscheinung,  die  besonders  bei  Kiadera  aicht 
selten  ist.  Man  sei  hier  Torsichtig  mit  dem  Auseinanderzieken  der 
Lider ,  besonders  wenn  maa  dea  Zustand  des  Auges  nock  nicht  kennt,  da 
bei  Gewaltanwendung  gelegentlich  eia  etwa  besteheades,  ausgedehntes 
und  tiefgreifenden  Homhautgeschwur  platzea  und  selbst  die  Linse 
heraa.sspringen  kann.  Am  wenigsten  gefahrlich  ist  in  solchen  Fallen  das 
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Einlegen  eines  Desmar res* sehen  Elevatenrs  (Figur  1)  unter  das 
obere  Lid.     Indem  man  das  Lid  etwas  hebt,  lässt  man  die  gekrümmte 
Messing-   resp.  Schildpattfläche  zwischen   Lid   und  Bulbus 
gleiten  und  zieht  damit  das  Lid  ganz  in  die  Höhe,  indem 
man  den  Elevateur  gegen  den  oberen  Orbitalrand  legt.   Um 
bei  widerwilligen  Kindern  den  Kopf  zu  fixiren,   ist  nach- 
stehendes Verfahren  empfehlenswerth.   Man  setzt  sich,  indem 
man  die  Füsse  auf  eine  Fnssbank  stellt,  dem  Wärter,  der' 
das  Kind  auf  seinem  Schoosse  liegend  hält,  gegenüber  und 
nimmt  nun  den  Kopf  des  Kindes  zwischen  die  Kniee,  wäh- 
rend der  Wärter  die  Hände  hält  und  die  Füsse  mit  seinem 
Ann  an  sich  druckt.     Auf  diese  Weise  ist  ohne  besondere  1. 

Anstrengung  die  nöthige  Untersuchung  ermöglicht,  während  Desmarreä- 
man  bei  kleinen  Kindern,  die  auf  dem  Arm  getragen  werden,     £ievat«ur. 
sonst  kaum  zum  Ziele  kommt. 

Man  betrachte  nun  die  Carunkel  und  die  Conjunetiva  bulbi  auf 
ihre  Injection  oder  Schwellung  hin.  Von  besonderer  diagnostischer 
Bedeutung  bezüglich  schwerer  entzündlicher  Vorgänge  ist  hier  das  Vor- 
handensein eines  die  Hornhaut  umgebenden  schmalen  rothen  Gefass- 
saumes,  der  aus  ziemlich  parallel  verlaufenden  kleinen  Gefässreiserchen 
besteht  (sogenannte  pericorneale  oder  subconjunctivale  In- 
jection). Sieht  man  diese,  so  handelt  es  sich  nie  um  eine  einfache 
Entzündung  der  Conjunetiva.  Wenn  demnach  die  Schleimhaut  keine 
schwereren  Veränderungen  (etwa  Granulationen  oder  Blennorrhoe)  er- 
kennen lässt,  so  ist  ganz  besondere  Aufmerksamkeit  auf  die  Cornea  und 
Iiis  zu  richten.  Bei  der  Spiegelung  der  Cornea  können  leicht  kleine 
Fremdkörper,  Flecke,  Trübungen  und  Geschwüre  unbemerkt  bleiben, 
und  man  muss  hier  sein  „Sehen^^  etwas  anstrengen.  Wie  oft  werden 
nicht  kleine  Stückchen  Eisen  oder  Kohlenpartikelchen  auf  der  Hornhaut 
übersehen.  Bei  sehr  feinen  Veränderungen  hier  (wie  in  der  vorderen 
Kammer,  auf  der  Iris,  in  der  Linse)  wird  man  sich  der  sogenannten 
seitlichen  Beleuchtung  bedienen  müssen,  indem  man  mit  einem 
Gonvexglase  das  Licht  auf  die  zu  untersuchenden  Stellen  concentrirt ; 
das  Nähere  über  diese  wichtige  Untersuchuugsmethode  ist  in  dem  Ka- 
pitel Ophthalmoskopie  zu  finden. 

Ueber  die  Krümmung  der  Cornea  giebt  das  von  ihr,  die  wie  ein 
Gonvexspiegel  wirkt,  entworfene  Bild  von  gegenüber  befindlichen  Gegen- 
ständen gute  Auskunft.  Wenn  der  Kranke  mit  dem  Gesicht  dem 
Fenster  zugewendet  ist,  erkennt  man  deutlich  das  verkleinerte  Fenster- 
bildchen und  kann  aus  einer  etwaigen  Unregelmässigkeit  oder  Verzogen- 
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heit  desselbea  auf  Krümmungsanomalien  der  Honibaut"Bchlies8eii.  £u 
Bchärferes  Bildchen  erhält  man  durch  Benotzung  des  Keratoskops 
(Placido)  (Figur  2).  Dasselbe  besteht  der  Hauptsache  Dach  ans  einer 
Papp-  oder  Metallscheibe,  auf  der  schwarze  Ringe  —  wie  bei  den 
Schiessscheiben  —  coucentrisch  gezeichnet  sind.  Diese 
Scheibe  hält  man  vor  das  Auge  des  mit  dem  Rücken 
dem  FcDster  zugekehrten  Kranken  nnd  siebt  nun  d&rch 
das  im  Centrum  derselben  angebrachte  Loch  auf  der 
Cornea  die  gespiegelten  Kreise,  wobei  etwaige  Ver- 
zermngea,  dnrch  unregelmäasige  Reflexion  der  Hom- 
faant  hervorgebracht,  leicht  zu  erkennen  sind. 

Nach  der  Cornea  beachtet  man  die  vordere  Kam- 
mer, ihre  Tiefe,  d.  b.  die  Entfernung  zwischen  Iria- 
Linse  einerseits  nnd  Cornea  andererseits,  ob  der  Humor 
KeiitoBkop.  aqnens  durchsichtig,  ob  getrübt,  ob  BIiit{Hyphaema) 
oder  Eiter  (Hypopyon)  in  ihm  nachweisbar  ist.  Bei 
der  Iris  berücksichtigen  wir  die  Farbe,  besonders  im  Vergleich  mit  dem 
gesunden  Auge,  ihre  Tjage,  den  Glanz  nnd  die  Stmctur  des  Gewebes. 
Weiter,  ob  die  Pupille  bei  Lichteinfall  sich  gut  contrahirt,  ob  sie  regel- 
mässig rund  oder  eckig  (etwa  durch  Verwachsungen  mit  der  Linsen- 
kapsel: hintere  Synechien}  ist;  ob  eine  abnorme  Weite  (My- 
driasis) oder  abnorme  Enge  (Myosis)  besteht.  Eine  weite  Pupille 
.  bei  starker  Entzündnng  des  Auges  kommt  fast  nur  heim  grünen  8taar 
(Glaukom)  vor;  natürlich  muss  man  vorher  ausgeschlossen  haben,  dase 
nicht  etwa  durch  arzneiliche  Mittel  (z.  B.  Atropin)  die  Erweiterung 
veranlasst  wurde.  Das  Pupillargebiet  ist  in  der  Norm  schwarz;  b^ 
Anflagenmg  auf  der J.insenkapsel,  bei  Trübungen  in  der  Linse  selbst 
(Cataracta)  zeigt  sich  in  ihm  eine  grane,  weisse  oder  gelblich -br  Sun - 
liehe  Färbung,  die  Pnpille  theils  ganz,  theils  an  umschriebenen  Steilen 
deckend.  Um  die  Linse,  ihre  Lage,  sowie  etwaige  peripher  sitzende 
Trübungen  vollkommen  zn  überblicken,  bedarf  es  der  künstlichen  Pa- 
pillener Weiterung,  doch  wird  man  in  der  Regel  darauf  verzichten  können, 
wenn  nicht  durch  die  Ergebnisse  der  bisherigen  und  später  noch  mittelst 
des  Augenspiegels  gemachten  Untersuchung  eine  Linsenanomalie  wahr- 
scheinlich geworden  ist. 

In  dieser  Reihenfolge  würde  sich  die  äussere  objective  Unter- 
snchung  des  Auges  bis  jetzt  abgespielt  haben.  Wenn  man  die  einzelnen 
Theile  in  ihrer  Znsammengehörigkeit  hintereinander  betrachten  wollte, 
so  hätte  der  Untersuchung  der  Conjunctiva  bulbi  die  der  Coiy.  palpe< 
hralis  —  also  des  die  Lider  auskleidenden  Theils  der  Schleimhaut  — 
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fod  die  der  Uebepgangsfalte  der  Conj.  palpebralis  in  die  Conj.  sclerae 
:  feigen  müssen.  Man  thut  aber  gut,  dies  bis  nach  Abschluss  der  eben 
erwähnten  äusseren  Inspection  zu  lassen,  da  die  Patienten  durch  die  mit 
der  Untersuchung  der  Conj.  palpebralis  verknüpfte  Unbequemlichkeit 
und  Schmerzhafligkeit  leicht  ängstlich  und  kopfscheu  werden,  auch  die 
Augen  thränen  und  sich  röthen;  —  davon  ganz  abgesehen,  dass  man 
bei  grossen  tiefdringenden  Geschwüren  der  Cornea,  bei  Irisvorfall  und 
Uinlichen  Erkrankungen  nur  mit  grösster  Sorgfalt  und  Schonung  die 
Lider  umkehren  wird,  um  jeden  Druck  auf  den  Augapfel  zu  vermeiden. 
Schlimmsten  Falls  muss  man  hier  sogar  vorläufig  von  der  Betrachtung 
der  Lidschleimhaot,  besonders  der  des  oberen  Lides,  dessen  Umkehrung 
am  schwierigsten  ist,  abstehen. 

Das  untere  Lid  lässt  sich  in  der  Reg^l  sehr  leicht  ektropioniren. 
Man  heisst  den  Patienten  das  Auge  nach  oben  wenden,  legt  Zeige-  und 
Mittelfinger  an  die  Lidhaut,  dicht  unter  dem  Lidrande,  und  zieht  sie 
nach  unten,  bis  sich  die  Schleimhaut  nach  aussen  wendet  und  so  bis 
sum  Bulbus  hin  zu  übersehen  ist.     Beim  Ektropioniren  des  oberen 
Iddes  lässt  man  den  Kranken  zuerst  scharf  nach  unten  blicken.    Es  Ist 
dies  för  das  Gelingen  des  Manövers  von  grösster  Wichtigkeit  und  man 
muss  genau  controliren,  dass  der  Patient  wirklich  nach  unten  sieht,  da 
hei  jedem  Anfassen  des  Lides  oder  Auges  die  Neigung,  damit  nacli  oben 
zu  fliehen,  hervortritt.     Man  hebt  mit  dem  dicht  unter  dem  Orbitalrand 
auf  die  Lidhant  gesetzten  Daumen  der  linken  Hand  das  Lid  und  damit 
die  Lidkante  vom  Angapfel  etwas  ab,  sodass  man  diese  zwischen  Daumen 
und  Zeigefinger  der  rechten  Hand  nehmen  kann.     Nunmehr  zieht  man 
das  an  der  Lidkante  —  nicht  an  den  Wimpern  —  gefasste  Lid  etwas 
nach  nnten  und  dreht  es,  indem  man  jetzt  mit  dem  Zeigefinger  der 
linken  Hand  oder  einem  Federhalter   die   Lidhaüt  dicht   unter  dem 
Orbitalrande  etwas  nach  hinten  drückt,  auf  diesem  Hypomochlion  um, 
wobei  die  Lidkante  gegen  den  oberen  Orbitalrand  geführt  wird.    Es 
wird  so   der  Palpebraltheil  der  Schleimhaut  sichtbar.     Um  aber  den 
Uebergangstheil  zum  Bulbus  zu  sehen,  bedarf  es  öfter  noch  einer  etwas 
fortgesetzten  Hebung  und  Rückwärtswendung  der  Lidkante,  indem  immer 
von  neuem  der  Patient*  angehalten  wird,  seine  Augen  scliarf  nach  unten 
zu  richten.     Widerstrebende  Patienten,   die  mit  dem  Kopf  beständig 
surückgehen,  müssen  so  gesetzt  werden,  dass  entweder  der  Kopf  ge- 
halten werden  kann  oder  sich  hinten  an  Stuhl  oder  Wand  anlehnt.   Mit 
einiger  Uebung  wird  man  in  der  Regel  zum  Ziele  kommen ;  aber  diese 
Uebnng  muss  man  sich  in  der  That  erwerben,  um  einmal  dem  Patienten 
nicht  wehe  zu  thun,  der  aus  einem  ungeschickten  Vorgehen  sofort  Miss- 
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traueD  gegen  den  Arzt  schöpft,  unil  andererseils  diese  Untersuchung 
nicht  etwa  im  BewuHatsciii  eigener  Impotenz  zu  unterlassen.  An  iIkt 
ektropionirten  Schleimhaut  ist  auf  Injection,  etwaige  Unebenheiteu,  Eib- 
lagenmgen  oder  Fremdkörper  zu  achteu. 

Nach  dieser  Äusseren  Berichtigung  betaste  man  den  Augapfel,  um 
Beine  Spannung  festzustellen.  Da  die  UoihüllungHhHute  des  Auges  alt 
elastische  Membranen  einen  flilssigen  Inhalt  umschliessen,  wird,  wie  bei 
einer  mit  Wasser  gefulllen  Guramiblase,  die  Spannung  eine  verscliiedeM 
sein,  je  nach  dem  VerhältnisB  zwischen  Inhalt  und  Weite  der  Hiille. 
Wenn  der  Inhalt  zunimmt,  wird  die  Hiille  atürker  gespannt  werden; 
das  Auge  wird  beim  Betasten  härter  sein.  Gleiches  wird  eintreten, 
wenn  bei  gleichbleibendem  Inhalt  die  Weite  der  Kapsel  sich  verringert. 
Ist  hingegen  die  Umhüllung  im  Verhaltnias  zum  Inhalt  weit  oder  ist 
letzterer  relativ  gering,  so  tiililt  sich  das  Auge  weich  an.  Wir  werden 
demnach  durch  diese  Untersuchung  einen  Anhalt  gewinnen  zur  Ab- 
schätzung des  Druckes,  der  im  Innern  des  Auges  herrscht  und  von 
innen  her  auf  den  Wandungen  lastet.  Man  spricht  daher  ebenso  wie  voB 
der  Spannung  des  Auges  (Tension)  auch  von  der  Höhe  des  intrS' 
ocularen  Druckes.  Je  härter  das  Auge,  je  höher  ist  Spannung 
und  intraocularcr  Druck.  Kine  abnorme  Härte  ist  als  Hypertonie, 
eine  abnorme  Weiche  als  Hypotonie  (Nagel)  bezeichnet  worden. 
Am  besten  prüft  man  das  Auge  auf  seine  Spannung  so,  dass  man  das- 
selbe sanft  schliessen  läast  und.  die  Zeigeünger  auf  das  obere  Lid  innen 
und  aussen  aufsetzend,  zwischen  den  Fingerspitzen  durch  leichtes,  ab< 
w  ecl  IS  e  lud  es  Drücken  die  Härte  bestimmt.  Das  Belasten  mit  einen 
Finger  ist  weniger  emp fehl ens wert b,  da  man  auf  diese  Weise  leicht  dei 
Bnibus  nach  hinten  schiebt  und  so  eigentlich  mehr  eine  Prüfung  dei 
Resistenz  des  Orbitalinhaits  als  des  Auges  ausfuhrt.  Doch  gelang) 
man,  wenn  man  nur  ganz  sanft  eindrückt  und  Verschiebungen  vermeidet 
auch  so  oft  zum  Ziel.  Man  hat  zur  Tensionabestimmung  auch  Inatni< 
mente  (Tonometer)  angegeben  (cf.  Glaukom). 

Weiter  achtet  man  darauf,  ob  etwa  eine  ungewöhnliche  Prominflni 
des  Bulbus  besteht  (Exophthalmus)  oder  ein  tiefes  ZurückBinkei 
(Enopbthalmut<). 

Mach  Beendigung  der  objectiven  ilusseren  Untersnchung  des  Angat 
tbut  man  meist  gut,  elie  man  zur  inneren  Untersuchung  mittelst  de« 
Augenspiegels  oder  schiefer  Beleuchtung  schreitet,  die  Bestimmung  der 
Brechung  des  Auges  (Refraction)  und  der  Sehschärfe  vorzu- 
nehmen, für  jedes  Auge  allein.  Beide  Bestimmungen  werden  in  der 
Regel  vereinigt,  indem  man  als  Objecte  für  die  mittelst  Brillengläsei 
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▼orznnehmende  Refractionsbestimmung  Tafeln  wählt,  welche  Buchstaben 
oder  Zahlen  enthalten,  bei  denen,  wie  z.  B.  bei  den  Snellen' sehen 
und  Schweigger' sehen  gleichzeitig  die  Entfernung  angegeben  ist, 
in  der  ein  normales  Auge  sie  erkennen  muss.  Es  ergiebt  sich  hieraus 
dann  sofort,  in  welchem  Verhältniss  die  Sehschärfe  (S  oder  V[isu8])  des 
Patienten  zu  der  normalen  steht. 

Um  das  Accommodationsvermögen  festzustellen,  bestimmt 
man  alsdann  den  Nahepunkt  des  Auges  (Punctum  proximum).  Da 
es  aber  nicht  gentigt,  nur  die  centrale  Sehschärfe  zu  eruiren,  sondern 
es  nöthig  ist,  sich  auch  über  das  Sehvermögen  der  peripher  gelegenen 
Netshantpartien  zu  unterrichten,  so  bedarf  es  der  Feststellung  des  Ge- 
sichtsfeldes, d.  h.  des  excentrisch  gelegenen  Gebietes,  in  dem  bei 
festgehaltener  centraler  Fixation .  eines  Punktes  noch  gesehen  werden 
kann.  Naturlich  ist  in  diesem  peripheren  Gebiete  nicht  dieselbe  Schärfe 
des  Unterscheidungsvermögens  vorhanden  wie  in  dem  centralen.  Am 
einfachsten  lässt  sich  die  Untersuchung  so  anstellen,  dass  man  dem 
Kranken  angiebt,  das  sich  ihm  gerade  gegenüber  befindliche  Auge  des 
Arztes  und  zwar  die  Pupille  desselben  zu  fixiren.  Wenn  die  Entfernung 
zwischen  fixirtem  und  fixirendem  Auge  etwa  50  cm  beträgt,  so  bewegt 
nunmehr  der  Arzt  in  einer,  senkrecht  auf  der  Mitte  der  50  cm  langen 
Verbindungslinie  beider  Augen  gelegenen  Ebene  seine  Hand  von  der 
Peripherie  her  zur  Mitte  hin.  Sobald  der  Kranke  angiebt,  die  Hand 
zu  sehen,  hat  man  die  Grenze  seines  peripheren  Gesichtsfeldes  erreicht. 
Ob  dieselbe  der  normalen  entspricht,  controlirt  man  mit  dem  eigenen 
Auge,  da  bei  der  erwähnten  Versuchsanordnung  der  Arzt  —  natürlich 
bei  Verschluss  des  anderen  Auges  —  in  demselben  Moment  wie  der 
Kranke  (bei  gleicher  normaler  Ausdehnung  des  Gesichtsfeldes)  die  heran- 
kommende Hand  sehen  muss.  Erkennt  der  Kranke  die  Hand  erst  später, 
so  hat  er  eine  Gesichtsfeldeinengung  (Gesichtsfelddefect),  die  je 
nach  der  Lfage,  als  nach  oben,  unten  u.  s.  w.  befindlich  bezeichnet  wird. 
Man  beachte,  dass  der  Patient  bei  diesen  Prüfungen  nicht  direct  das 
Auge  auf  die  sich  nähernde  Hand  wendet,  sondern  stets  die  centrale 
Fixation  auf  das  Auge  des  Arztes  beibehält.  Zu  genauen  Bestimmungen 
des  Gesichtsfeldes  und  excentrischen  Sehens  bedienen  wir  uns  gewisser 
Instrumente  (Perimeter)  (cf.  Amblyopie  und  Amaurose). 

An  diese  Prüfungen  schliessen  sich  die  des  Farbensinns  und 
des  Lichtsinns  an.  Bezüglich  des  letzteren  sei  hier  nur  erwähnt, 
dass  Krankheiten  des  Auges  vorkommen,  bei  denen  mit  Herabsetzung 
der  Beleachtung  die  bei  Jedem  naturgemäss  sinkende  Sehschärfe  sich 
in  ganz  abnormem  und  ungewöhnlich  hohem  Grade  verringert. 
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5«duim  Ol  Aster  WdK  jedes  Aaee  cnnelB  ntecnckt  wwdei, 
wM  djs  ZEfanineiiwirkem  beider  As^ea  ia  Beza^  aaf  ^e- 
Baal?  CiA^teflvB^  auf  dea  tixinea  Gefeastaad.  a^  Bewe^fichkeift 
■ad  biBoenlares  Sehea  b^.jrtaaaU  irL  Erkmkaagea  4er  Aagei- 
amiceiB).  — 

Bei  «riieölieiien  FütiaaiinngaerxiigMBBgga  darf  Baa.  ih  daa  Ai^ 
dareä  dm  Auntieaj^aaig  aieiit  za  sebäufifen.  dse  ebca  eraakifeea  üater* 
.«Kboagea  aiehiC  za  aekr  aaadebaea  vad  aass  sek  1 1  k  wjm  H  aaek  nt 
weai^er  exaetea  Besoitatea  besnäjrea.  ja  lii iflaft  Pfeifaa^ca, 
«e  zar  Beartkeflna^  des  Faße«  ankl  &ect  aocki^  nd,  gaai 
aaCerlaasen.  Ist  <fie  Exaetheit  der  Uatemfekani^  aar  anl  ciaer  Sckidi- 
j^na^  den  Kraakea  za  erreiekea,  so  wird  dem  ^wisaeakaftea  Aiit,  dcai 
der  leideade  Mitmen.'^ek  ia  dem  ^KraBkeamataial^  aiekd  ^aas  ¥er- 
üekwTBdeC.  £e  WakI  aiekt  sekwer  fiülea.  Dicgclbea  Eiaagaagea  äad 
Intead.  weaa  wir  zar  opktkahwoAopiaekqi  Uatersaefan^  tckreitca. 
Wikread  erä  fiektijrer  Eiabfiek  selbet  bei  stark  eatiaadctea  Aagea 
fcaam  Sekaden  briagt.  so  ist  eiae  Bui^m«  Abbieadaa^  kier  dwrrfcaat  la 
Termeidea. 

Bei  der  Uatersiidiaii^  mit  dem  Aageaspiegcl  (Opktkalmoakop) 
werfe  maa  zuerst  eia£Kk  daa  Liekt  ia  daa  An^  aad  laase  dabei  Be- 
we^mMPea  des  An^ea  maekea:  bald  aaek  aassea.  aack  obca.  aaek  iaaei 
aad  vnten  bliekea.     ffierb«  wird  aiaa  bei  Träbaa^ca  ia  der  Cocaea, 
der  Liaae  oder  dem  (jlask«>rper  dunklere  Sekattea  aaf  dem  rotk  reiec- 
cireadea  An^enbinter^nmde  anftretea  sekea.   Ueber  die  La^  deraalbei 
j^bt  ima  die  aekiefe  Beleoektan^  Aaskonftf  aiil  der  wir  etwaig  Trii- 
baa^rea  der  breckeadea  Mediea  bis  ia  £e  Uase  and  tfie  ikr  aäekst- 
fiependen  G!aj»kf>rperpartiea  kinein  £rect  erkennen  aad  ikrem  Sitze  nach 
beatimmea  koanen.     Alg^i^n«  antersacke  man  aiit  dem  Opktkahaoakop 
aater  Vorkalten  einer  ConTexiinse  dea  AB;?eakiBter^rand  im  amgrekdurten 
Bilde  (ri,  Opbtkalmoekopie) :  zaerst  dea  Seknerveneintritt  (PaptQa  optica^ 
dana  3tfaeala  iatea  aad  £e  äbri^n  Partien.     Da  die  VergrüiMeiaag  im 
om^^ekrten  BOde,  wie  eä  dnrek  die  rorgekaltene  Conrexfinse  Tom 
Aagenbintergninde  entworfen  wird^  ^ringer  ist  als  die  im  aafrecktea 
BfUe,  bei  der  aian  den  Aa^nkintergrnnd  einfack  dortk  die  wie  eiae 
Lope  wirkenden  Angenmedien  betrachtet,  so  tkat  maa  ^.  der  sekaellerai 
Uebersicht  w^ea  erstere  üatersaekimgsmetbode  der  aaderea  voraazn- 
aehiekeB.     Seklieaslick  wird  aBck  noek  mit  dem  Avgreaspiegel  die  Re- 
firaetioB  objectir  za  bestiamien  sein. 

Bei  dief^er  metkodisehen  Uatersaekang  des  Auges  und  8«aer  Func- 
tionen kann  man  nickt  leickt  in  Ge&kr  koaunea^  Wicktiges  za  aber- 
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Ist  das  KrankLaflB  und  die  Krankheit  crkaniil,  so  wird  zu  er- 
forschen sein,  ob  und  wie  weit  eine  Verbindung  des  Äugeuleidctia  mit 
besonderen  Schädlichkeiten  oder  mit  Anomalien  dur  Gusammtconstitution 
nachweisbar  ist.  Hier  wird  die  allgemein  ärztliche  Bildung  zur  Geltung 
kommen:  ohne  diese  Grundlage  kann  in  viele»  Fällen  von  einer  glück- 
lichen und  itngemBssoneu  Behandlung  auch  des  Angcnleidens  nicht  die 
Rede  Bein.  HofTentlich  ist  bald  die  Zeit  dahin,  wo  das  Publikum  noch 
fragen  kann,  üb  der  „.Augenarzt"  auch  „Arzt"  seil  HäuGg  genug  giebt 
sogar  die  Augenaffection  direct  Anl&as  zur  Erkennung  oder  richtigen 
Auffassung  anderweitiger  ErkrankungeD.  Ich  erinnere  nur  an  den  Zu- 
sammenbang von  Neuralgien  mit  Refractionsanomalieu,  an  die  Bedeu- 
tung der  Sehnerven-  und  Augeumuskolericrankungen  für  Hirn-  und 
Nervenleiden  und  an  die  nicht  seltenen  Fälle,  wo  die  Kranken  wegen 
Abnahme  der  Sehschärfe  zum  Arzt  kommen  und  die  Untersuchung  eine 
Entzündung  der  Netzbaut  als  Folge  eines  Nierenleidens,  oder  Accommo- 
dAtiousschwäcbe,  Scbwachsiclitigkeit  oder  Staar  in  Folge  von  Zucker- 
rohr ergiebt.  Tuberkel  der  Choroidea  oder  Blutungen  in  der  Netzhaut 
können  gelegentlich  bei  der  Diagnose  der  Miliartnberculose  oder  von 
septicäm lachen  Processen  iansscliTaggcbend  sein. 

Wie  einerseits  jeder  Augenspecialist  auBreichende  Kenntnisse  der 
nbri^n  Zweige  der  Medicin  besitzen  muss,  so  kann  andererseits  der 
praktische  Arzt  nur  bei  einer  gewissen  Hebung  im  Rrkennen  der  Augen- 
kruikheiten  eine  auf  der  Höhe  der  Wissenschaft  stehende  Diagnose 
auch  über  Erkrankungen  anderer  Organe  stellen. 


B.  Behandlung  der  Augenleiden. 

Die  Augenkrankheiten  orforderu,  .ibgeselieii  von  dem  Vorhalten, 
das  für  jeden  Kranken  geboten  ist,  noch  einige  besondere  Vorschriften. 
Vor  allem  ist  jede  Anstrengung  der  Augen  zu  vermeiden;  bei  inten- 
Biveren  Enlzuudungsproceaseu  des  eigentlichen  Augapfels  muss  auf  ge- 
nuneres  Sehen,  wie  es  etwa  zum  Lesen  oder  Schreibeu  erforderiieh, 
überhaupt  verzichtet  werden.  Hier  ist  in  der  Regel  schon  der  blosse 
Uchtcinfail  schHdlicIi  und  lässt  man  deshalb  die  Patienten  in  ver- 
dnukcllen  Räumen  sich  aufhalten.  Bine  absolute  Finslerniss  ist  nur 
ausnahmsweise  erforderlich.  Die  Abhaltung  des  Lichts  erzielt  man  durch 
Verliüngen  der  Fenster  mit  dunkeln,  etwa  dunkelblauen  oder  schwarzen 
weichen  Batunwollenstoffen ;  dies  ist  besser  als  das  Herablassen  der 
gcwShnlichen  Rouleaus,   bei  denen   in   der  Kegel  Scitenticht  einrnlll. 
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Bei  geringerer  LiciiUcheii  kommt  man  nucli  mit  dutikelgrauem  Hateriil 
AUS ;  vor  lielleron  Farben  —  ao  auch  vor  heilerem  Blau  —  hüte  n 
aicli.  Gut  wird  es  seiu,  wenn  das  Zimmer  nicht  dem  directen  Sonnvo- 
licht  ausgesetzt  ist.  Auch  bezüglich  des  Lichteinfalls  durch  die  1 
sind  Voräicbtamaaasregeln  erforderlich.  Immer  aber  sorge  man,  i 
durch  das  Abhalten  des  Lichts  niclit  auch  ein  Absperren  von  Lufl  er 
fulgt.  Üie  Luft  muss  möglichst  rein  sein;  Aufenthalt  in  staubigen  o 
mit  Tabaksdampf  erfüllten  Räumen  ist  bei  allen  entzündlicheo  Auges? 
krankheiten  zu  vermoidi^n.  In  schwereren  b^ntzündungslnllen  eben 
wie  nach  Operationen  halt  man  die  Kranken  ganz  oder  den  gröaat 
Theil  des  Tages  über  im  Bett. 

Ist  die  Verdunkelung  des  Zimmers  nur  massig,  oder  will  raui  i 
Kranken  bei  leiuhteren  Entzündnngsformen  anngehcu  Isssen,  so  s 
man  das  erkrankte  Auge  noch  besonders  durch  Vorhängen  einer  KUpp 
von  Leinwand  oder  schwarzer  Seide,  die  an  einem  um  Stirn  und  Ki^ 
gehenden  schmalen  Bande  befestigt  ixt.  Kann  ein  gewisser  Gebrane 
des  Auges  gestattet  werden,  so  mnss  wenigstens  ein  blendender  m 
übermässiger  Lichteinfall  durch  das  Tragen  von  Augeuschirmcn,  Scbl^M 
oder  besser  von  SchutEbrillen  abgehalten  werden. 

Za  letzteren  nimmt  man  plangcscblifTene  runde  oder  uhrglasfSnnij 
gekrümmte  ovale  Gläser  von  blauer  oder  grauer  Färbung.  Da  ( 
muschelförmig  gestalteten  Gläser  etwas  zerstreuend  anf  die  Lichtstrahl« 
wirken  —  wie  schwache  Concavgläser  — ,  so  eignen  sie  sich  mehr  f 
kurzsichtige  als  für  normal-  oder  übersichtige  Patienten.  Die  Müane 
der  Farbe  sei  nicht  zn  dunkel;  in  der  Kegel  genügt  Nr.  III  bei  i 
meist  üblichen  Bezeichnung  von  I  bis  VIII,  wo  I  ganz  schwach  bla 
oder  schwach  grau  ist.  Die  blauen  Gläser  vermindern  nicht  nur  < 
Lichtintensität,  eondem  schliessen  auch  die  rothen  Lichtstrahlen  n 
Theil  ans  und  scheinen  hierdurch  sogar  bei  einzelnen  Affcctionen  diiw 
als  Therapeuticum  zu  wirken  (Böhm).  Dass  übrigens  auch  die  grane 
Kanch  (Sraoke)  •  Gläser  nicht  gleichmässig  die  verschiedenfarbigt 
Strahlen  schwächen,  erkennt  man  leicht,  wenn  mau  durch  mehrere  de 
selben  oder  durch  sehr  dunkle  sieht.  Die  Gegenstände  erhalten  bat 
einen  leicht- gelblichen,  bald  bläulich -violetten  oder  anderen  Farbenton 
Bei  manchen  Augenleiden  ist  es  von  Wichtigkeit,  auch  die  eeitlieli 
durch  die  Sciera  eintretenden  Strahlen  abzuhalten ;  man  kann  sich  hiftt 
besonders  construirter  nugsschaalenförmiger  Brillen  bedienen.  Die  Ent- 
wöhnung von  diesen  Schutzgläsern  mnss  nach  Heilung  der  Krankheit 
möglichst  bald,  aber  allmählich  erfolgen,  in  der  Weise,  dass  sie  zneisl 
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im  Zimmer  oder  im  Dämmerlicht  abgelassen,  aber  Abends  bei  Lampen-  ^ 
ücht  und  aaf  der  Strasse  noch  getragen  werden. 

Zum  vollständigen  Verschluss  des  kranken  oder  operirten  Auges 
-bedient  man  sich  des  Schutz-  oder  Druckverbandes.  Derselbe 
wirkt  inmiobilisirend  auf  das  Auge  und  beeinflnsst  gleichzeitig  bei 
stärkerer  Druckwirkung  die  Girculatiön  desselben;  es  kann  bisweilen 
deutlich  eine  gewisse  Tensionsabnahme  unter  ihm  constatirt  werden. 
Man  legt  direct  auf  das  geschlossene  Auge  ein  ovales,  weiches  Lein- 
wandläppchen, ein  Stückchen  entfetteten  Mulls,  das  die  Lider  vollständig 
deckt.  Darüber  kommen  kleine  Wattebäuschchen  zur  Ausfüllung  des 
zwischen  Stimrand,  Nasenrücken  und  Wange  über  dem  Auge  befind- 
lichen Hohlraums.  Durch  öfteres  Auflegen  der  flachen  Hand  überzeugt 
man  sich  von  der  gleichmässigen,  an  keiner  Stelle  hervorragenden  oder 
druckenden  Ausfüllung.  Will  man,  wie  nach  Operationen  stets,  gleich- 
zettig  antiseptisch  wirken,  so  nimmt  man  statt  der  Leinwand  ein 
Stackchen  Borlint,  die  glatte  Fläche  dem  Auge  zugekehrt,  und  benutzt 
zur  Aaspolsterung  Salicylwatte  oder  man  bedeckt  das  Auge  mit  in 
Sublimat-Lösung  getauchten  Mnllcompressen. 

Dieser  Verband  wird  durch  eine  Bandage  gehalten,  die  ans  einem 
ovalen,  etwa  14  cm  langen  und  in  der  Mitte  6  cm  breiten  Flanellstück 
besteht,  an  dessen  beide  Enden  ein  schmales  Band  genäht  ist.  Das 
obere  Band  wird  über  die  entgegengesetzten  Stirnhöcker  nach  dem 
Hinterkopf  geführt,  wo  es  mit  dem  unteren,  unter  das  gleichseitige  Ohr 

■ 

entlang  geführten  Band  gekreuzt  und  dann  nach  horizontaler  Seiten- 
fahrung  vor  der  Stirn  verknüpft  wird.  Will  man  einen  stärkeren  Druck 
aoafiben  nnd  auch,  wie  meist  nach  Operationen,  eine  grössere  Festigkeit 
des  Verbandes  erzielen,  so  legt  man  mittelst  einer  6  bis.7.m  langen 
und  circa  7  cm  breiten  Binde  von  gutem  Mull  oder  voii  appretirter  Gaze 
( —  letztere  iässt  angefeuchtet  die  Touren  zusammenkleben  — )  einen 
Monocnlos  an,  indem  man  von  dem  gleichseitigen  Unterkieferwinkel  be- 
ginnend schräg  über  das  Auge  zur  entgegengesetzten  Stirnseite  geht, 
dann  eine  ganze  Cirkeltour,  dicht  über  den  Ohren,  um  Hinterkopf  und 
Stirn  macht  und  nun  die  Binde  weiter  führend,  vom  Hinterkopf  unter 
das  Ohr  der  kranken  Seite  herabgeht  und  so  auf  den  ersten  Binden- 
gang stossend,  oberhalb  desselben  den  zweiten ,  steiler  gelegten  über 
das  Auge  fuhrt.  Dieser  Gang  läuft  im  übrigen  wie  der  erste ;  ihm  folgt 
ein  dritter,  der  nach  oben  liegt.  Man  thut  gut,  eine  Reihe  ähnlicher 
Touren,  die  schräg  gehen  und  das  gleichseitige  Ohr  bedecken,  hiuzuza- 
fogen.  Nach  Operationen  kann  man  auch  durch  ein  paar  Bindegänge 
das  mit  Watte  bedeckte  gesunde  Auge  schliessen  und   gegen   Licht 
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SchütEen.     Anfang  und  Ende  werdi^n  mit  Stecknadeln  befestigt; 

verschiedene  Stollen  der  Cirkeltonren,  besonders  die  hinteren, 

Neigung  liaben  nacli  oben  zn  gleiten. 

Von  localen  Mitteln,  die  bei  Augeukruk 
heiten  besonders  Knr  Verwendung  kommen,  : 
nachstehende  hier  herrorgehoben  werden. 

Bluteutzielinngen.  Man  benutzt  bei 
ren  Affectionen  in  der  Regel  natürliche  Blntcgd 
die  bei  Erwacheenen  zu  vier  bis  gerlis  in  die  ScJdÄfi 
gegend  gesetzt  werden.  Man  meide  das  langweilig 
Nachbluten  lassen  und  mehre  lieber  die  Zahl  d( 
Kgel.  Kill  Ansetzen  an  die  I.idcr  ist  durcbans  m 
werflieb,  da  leicht  Sugillationen  und  Anschwelln 
in  dem  schlaffen  Gewebe  auftreten ;  auch  wnd  FUl 
bekannt,  wo  der  Blutegel  den  Augapfel  seibat  . 
gesaugt  hat.  Für  innere  Augen  eil  tzni)duDg«n  (Gl 
körpertriibungen ,  ChoroideaU  und  NotzluataffM 
tioneu)  scheint  erfahrungsgemäss  die  BiutentBi«hi 
mittelst  des  künMlichen,  Ueurteloup' sehen  B 
egela  rortheilliatler,  Die  Blutentziciiuos  geicbfel 
echueller  und  kann  gut  dosirt  werden ;  aach 
eine  grössere  Bautpartie,  ähnlich  wie  beim  Schr^ 
köpf,  hyperämisirt.  Das  Instrument  besteht 
einem  schneidenden  Locheisen  (Figur  3A«),.  „^ 
durch  Ziehen  an  einer  Schnur  in  seinem  Gflm 
rotirt  und  eine  kreisfümiige,  etwa  3  mm  im  Dnrd 
messer  haltende  Hautwunde  macht,  .le  nach  tl« 
Dicke  der  Haut  und  des  Fettgewebes  wird  di 
Ijocbcisen  mehr  oder  weniger  weit  aus  dem  Oesto 
vorgeschoben.  Nachdem  man  sich  von  dem  ra 
reichenden  Bluten  def  Wunde  überzeugt,  respeetii 
durch  Anwendung  von  warmem  Wasser  die  Wvai 
starker  zum  Bluten  gebracht  hat,  wird  mittelst  de 
aufgesetzten  Glascylinders  (B),  der  durch  das  Zurück 
schrauben  eines  festschliesKcnden  Korkes  allmäbli< 
luftleer  gemacht  wird,  das  Blut  entzogen,  lü 
musa  nach  den  ersten  Scbraubendrebungen  den  Cy> 
!u  fest  gegen  die  Haut  drücken,  da  sieh  dieBcllM 
den  luftleeren  Raum  presst  und  durch  die  damt 

verknüpfte  Einschnürung  am  Rande  der  BlutzuHuss  unterbrochen  vrinli 


Ktnitlli'lier  Ululv^vl. 

linder  nicht  mehr 
sonst  leicht  stark  i 


Behandlang  der  Augenleiden.  15 

eine  häufige  Ursache  des  Misslingens  der  kleinen  Operation.  Oewohnlicli 
genügt  die  Entziehung  eines  Cylinders  (ungefähr  25 — 30  Gramm)  Blut. 
Auch  hier  benutzt  man  die  Schläfe  zur  Application ;  achte  aber  darauf, 
dasa  kein  grosseres  Oefäss  angeschnitten  wird. 

Kalte  Umschläge,  besonders  bei  Conjnnctivalentzündungen 
üblich,  werden  mit  Eis,  Wasser  oder  medicamentösen  Lösungen  gemacht. 
Bei  Eisanwendung  kann  man  die  kleinen  Eisstückchen  in  besonders  ver- 
fertigte Eisblasen  und  so  auf  das  Auge  legen,  doch  wirkt  der  Druck  oft 
lästig.  Um  einen  beständigen  kalten  Wasserstrom  über  das  Auge  zu 
leiten,  hat  man  auch  die  mit  Wasser  gefüllte  Kautschukblase  an  ihren 
Enden  mit  Gummiröhren  versehen,  die  von  einem  höher  gestellten  6e- 
iäss  das  Wasser  zu-  und  nach  einem  tiefersteheiiden  abfuhren.  Ge- 
wohnlich-lässt  man  eine  grössere  Zahl  von  Leinwandcompressen  direct 
anf  Eis  oder  in  Eiswasser  legen  und  nun  fleissig  —  etwa  nach  1  oder 
2  Minuten  —  damit  wechseln.  Es  ist  nicht  nöthig,  die  Umschläge  be- 
ständig zu  machen;  selbst  bei  sehr  heftigen  Erkrankungen  (Blennorrhoen 
der  Goignnctiva)  kann  man  in  der  Regel  nach  einstündiger  Fortsetzung 
derselben  wieder  eine  halbe  oder  ganze  Stunde  Pause  maohen.  Um 
Hantreizung  zu  vermeiden,  besonders  bei  kleinen  Kindern,  legt  man  auf 
die  Lidhaut  ein  mit  Süssmandel-Oel  oder  Ung.  leniens  bestrichenes  Lein- 
wandplattchen,  so  dass  die  feuchten  Compressen  nicht  in  directe  Be- 
rührung mit  derselben  kommen.  An  Stelle  der  Umschläge  mit  reinem 
kalten  Wasser,  die  bei  weniger  heftigen  Conjunctivalentzündungen  nur 
drei-  bis  viermal  täglich  eine  viertel  bis  halbe  Stunde  lang  gemacht 
werden,  benutzt  man  auch  schwache  Lösungen  von  Borsäure,  Sublimat 
oder  Blei.  Eine  beliebte  Form  ist  es,  Acet.  plumbi  (15*0  Gramm)  zu 
verschreiben  und  davon  10  bis  15  Tropfen  in  eine  Tasse  Wasser  thun 
zu  lassen.  Das  so  hergestellte  Bleiwasser  ist  schwächer  als  das  ofBci- 
nelle,  und  die  Vorschrift  für  den  Patienten  bequemer.  Doch  vermeide 
man  diese  Umschläge  bei  Homhautgeschwüren,  da  gelegentlich  Nieder- 
schläge in  dieselben  erfolgen  können.  Immer  erinnere  man  ambulante 
Patienten  daran,  dass  sie  nicht  kurz  nach  den  kalten  Umschlägen  ins 
Freie  gehen  oder  letztere  machen,  wenn  sie  erhitzt  sind. 

Zu  lauenUmschlägen,  die  bei  Hornhautentzündungen  vorzugs- 
weise benutzt  werden,  nimmt  man  meist  Kamillenthee  oder  antiseptische 
Lösungen,  so  Acid.  boric.  (2 — 4  Procent),  Acid.  salicylic.  in  Borlösung 
(Rp.  Acid.  salicyL  5*0,  Acid.  boric.  15*0,  Aqua  destill.  500.  Sattler) 
oder  Sublimat  (1 :  5000).  Garbolsäure  wirkt  in  etwas  stärkerer  Lösung 
(über  1 — 2  Procent)  auf  die  Hornhaut  irritirend.  Die  Temperatur  der 
Umschläge  sei  42  bis  45  Grad  C» 
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Weiter  kann  man  auch  einen  sehr  guten  feuchtwannen  antiM^ 
tischen  Verband  herstellen,  wenn  man  den  oben  erwähnten  Borfiit- 
Salicylwatteverband  mit  warmer  Borsäurelösung  befeuchtet  und  nr 
Befestigung  anstatt  der  Flanellbandage  eine  solche  mit  Guttapenht 
verwendet.  Es  bedarf  etwa  alle  Stunden  einer  neuen  Befeuchtung,  n 
eine  entsprechende  Temperatur  zu  behalten. 

Die  gebräuchlichen   medicamentösen  Topica   sind   in  der 
Augenheilkunde  nicht  zu  zahlreich ;  jedenfalls  kommt  man  mit  yerhiltm» 
mässig  wenigen  aus,  aber  sie  müssen  eben  für  die  Fälle  passen  ul 
geschickt  angewendet  werden.     Von  Arzneistoffen,  die  in  Substanz  be- 
nutzt werden,  seien  glatte  Stifte  von  Cupr.  sulfur.,  von  Alaun  und  m 
mitigirtem  Höllenstein  (Arg.  nitric.  c.  Kali  nitric.)  erwähnt.   Man  spridtf 
bei  ihrer  Anwendung  und  sonst  von  „Touchiren^,  wenn  die  betreffendes 
kranken  Stellen  direct  bestrichen  werden.     Bei   der  Anwendung  dei 
Höllensteins  neutralisirt  man  in  der  Regel  das  Ueberschüssige  dnek 
Nachpinseln   mit   einer  schwachen   KochsaUslösung,   der   dann  wieder 
Wasser  nachgespült  wird.   Als  Pulver  wird  mittelst  eines  kleinen  Tusdh 
pinseis  oder  eines  eigenen  Pulverzerstäubers  häu6g  Calomel  (Rp.  Hydrsr;;: 
chlorat.  mite  subt.  pulv.)  eingestreut,  das  man  vor  Feuchtigkeit  schfitiei 
muss,  da  es  alsdann  zu  kleinen  Könicrn  sich  zusammenballt,  und  Jodo- 
form.    Die  übrigen  Mittel  verwenden  wir  in  der  Regel  in  Lösungen  ils 
Tropfwässer  oder  in  Salbenform.     Von  den  Lösungen  verschreibe  mao 
nicht  mehr  als  6*0  bis  8*0  g,  da  die  Patienten  damit  genügend  lange 
auskommen.     Ihre  Anwendung  geschieht  so,  dass  man  unter  Abzidiea 
des  unteren  Lides  mit  einem  Tropfgläschen  einträufelt  oder  einen  in 
die  Lösung  eingetauchten  und  mit  ihr  ordentlich  angefüllten  Pinsel  auf 
dem  ektropionirten  Lidrande  abstreicht.     Darauf  lässt  man  das  Auge 
schliessen.     Eine  penible  Tropfenzählung  ist  überflüssig;  was  zu  viel 
für  den  wenig  voluminösen  Conjunctivalsack  ist,  fliesst  schon  von  selbst 
ab.     Wenn  die  Patienten  oder  ihre  Angehörigen  die  Einträufelung  au- 
führen  sollen,  so  ist  es  besser,  dass  sie  sich  des  Pinsels  bedienen,  dt 
das  Glasrohr  bei  ungeschickter  Anwendung  leicht  verletzen  kann  und 
die  Einträufelung  schwieriger  ist.     In  Lösungen  giebt  man  besonders 
häufig  Zinc.  sulfur.,  Tannin,  Cupr.  sulfur.,  Cupr.  alum.,  Natr.  biborac, 
in  y,o  bis  1  %  Procent,  Hydrarg.  bichl.  corros.  (1  :  5000  bei  Blennorhoen 
und  zu  prophylaktischer  Antisepsis).     Argent.  nitricum,  Plumb.  acet. 
perf.  neutral,  werden  in  stärkerer  Dosis  {1%  Procent)  meist  nur  zum 
directen  Bepinseln  der  Schleimhaut  verwendet,  wobei  man  ebenfalls  das 
Ueberschüssige  neutralisirt,  respective  mit  Wasser  auswäscht.   Als  Con- 
stituens  für  Salben,  die  in  das  Auge  kommen  sollen,  bedient  man  sich 
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des  üng. Paraffin i  (Vaselin)  oder  wegen  seiner  Luslicblceit  in  der  Thränen- 
flüssigkeit  des  Ung.  Olycerini  (Tragacanth  1,  Spiritus  5,  Glycerin  ftO 
nach  der  neaen  Pharmacopöa ;  dasBelbe  ist  aber  sehr  zähe  und  faden- 
üehend.  Die  alte  Zu snm mens etznng  (Ainylmn  und  Glycerin)  war  besser^ 
doch  war  die  Zubereitung  schwierig  und  trat  bald  Zersetzung  ein). 
Viel  verwendet,  besonders  bei  phlyctannlären  Processen  der  Conjunetiva, 
ist  eine  Salbe  vou  Hydrarg.  oxyd.  Hav.  (Pagenatecher);  letzteres 
ist  fetner  vertheilt  als  das  schon  langberiihmle  ophthalmiatriscbe  Mittel 
Hydrarg.  oiyd.  rubrum.  Wir  benutzen  gewöhnlich  Rp.  Hydrarg.  oiyd. 
flav.  02,  Ung.  Parafiini  .'•■O  M.  f.  ung.  DS.  Hanfkorngross  mit  einem 
Stückchen  Papier  ins  Auge  zu  streichen  und  dort  mit  den  geschlosseneu 
Lidern  zu  verreiben.  Nach  riinf  Minuten  sind  etwa  ungelöste  Reste  mit 
einem  Schwämmeben  aus  dem  Conjunctivalsack  zu  entfernen.  Auch 
bei  Liderkrankungen  bedient  man  sich  mitVortheil  des  Hydrarg.  osyd). 
flav,,  femer  des  Hydrarg.  praec.  alb.  oder  Zinc.  oxyd.  —  Als  antiphlo- 
gistisches und  ableitendes  Mittel  ist  bei  inneren  Augeuentzündnngeu  sehr 
beliebt  die  Arlt'sclie  Stirnsalbe  (Hydrarg.  praec.  albi  TO,  Extr. 
Bellad.  l'O,  Ung.  simpl.  lU-0  oder  auch  Ung.  einer,  mit  Ung.  simpl.  aa 
und  Extr.  Bellad.).  Diese  Salbe  wird  eine  Erbse  gross  in  Stirn  und 
Scblüfe  gerieben, 

In  der  Kegel  wendet  man  die  Salben  wie  auch  die  meisten  adstrin- 
girendon  Augen wässer  nur  einmal  an. 

Anders  mit  den  mydriatisclion  Mitteln.  Das  beste  und 
wirksamste  Mydriaticum  (Pupille  erweiternde  Mittel)  ist  das  Alropin 
(O'Oa  bis  0-Oft  ad  8'0  Aqua  destill,  oder  auch  in  Salbenform.  Bei  allen 
Ilyperilmien  nnd  Entzündungen  der  Regenbogenhaut  wird  es  benutzt, 
nicht  selten  sechsmal  täglich  und  öfter.  Es  bewirkt  Immobilität  und 
Erweiterung  der  Pupille  durch  Lähmung  der  die  Iris  versorgenden 
Fasern  des  Oculomotorius  (Spbincter  iridis)  und  Reizung  der  Sjm- 
pathicns-Aesle  (Dilatator  iridis  oder  der  Gefitss- Muskulatur).  Für  Sym- 
pathicus- Reizung  spricht  der  Umstand,  dass  die  Weite  der  atropiuisirten 
{"npille  erheblich  die  übertrlftt,  welcbe  mau  bei  einfachen  Sphincter- 
lähmungfn  findet.  Bei  normalen  Augen  kommt  nach  einmaliger  Ein- 
triufelung  meist  in  etwa  einer  halben  Stunde  eine  maximal  weite  Pu- 
pille KU  Stande,  welche  nnr  noch  von  einem  kleinen  Irissaum  umgeben 
Ut;  bei  neugeborenen  Kindern  und  bei  sehr  bejahrten  Individuen  ist 
die  Anadehnung  weniger  erheblich.  Neben  dieser  Wirkung  auf  die  Iris 
ist  eine  IJihmung  des  Accommodatiuiismuskels  (M.  ciliaris)  zu  consta- 
tim;  dnit  atropinisirte  Auge  ist  auf  seinen  Feriipunkt  eingerichtet.  Auf 
diesen    Utn^tand   und    darauf,    dass    mehrere  Tage  vergehen,    ehe  die 
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Wirkung  sich  ganz  verliert,  mnss  man  die  Kranken  anfmerksam  nladla^ 
da  sie  sonst  leicht  dnrch  Verschwommensehen  nnd  das  eventnelle  Ui* 
vermögen,  in  der  Nähe  zu  sehen  und  zu  lesen,  beunruhigt  werden.  Ob 
eine  Herabsetzung  des  intraocularen  Druckes  auch  an  normalen  Angel 
im  Glaskörper  (Weber),  oder  im  Glaskörper  und  in  der  vordem 
Kammer  (Pflüg er)  durch  Atropin  eintritt,  bedarf  noch  weitere Untff- 
suchung.  Die  Wirkung  des  Mittels  erfolgt  durch  directe  Aufnahme  m 
den  Humor  aqueus.  Selbst  bei  längerer  und  starker  Eintränfelung  trekei 
keine  Allgemein  -  Erscheinungen  ein,  wenn  man  den  Abflnaa  darch  doi 
Thränennasencanal  in  Nase  und  Rachen  hindert.  Bfan  erreicht  £ei, 
indem  man  nach  dem  Einträufeln  das  Auge  schliessen  läaat  und  mit  dar 
Fingerspitze  einige  Zeit  die  Thränenröhrchen  comprimirt.  Das  ente 
Symptom,  welches  auf  allgemeine  Resorption  hindeutet,  pflegt  die  Klage 
über  Trockenheit  im  Rachen  zu  sein.  Zu  ausgeprägten  Vergiftongs- 
erscheiuungen  (Schwäche,  Uebelkeit,  Blasenkrampf,  Hallucinationen  etc.) 
pflegt  es  durch  locale  Anwendung  selten  zu  kommen.  Morphinm- 
injectionen  (O'Ol  bis  0*02)  haben  sich  als  Antidot  öfter  bewährt;  auch 
Pilocarpin  wird  empfohlen.  —  In  einzelnen  Fällen  tritt  in  Folge  einer 
Idiosynkrasie  gegen  das  Atropin  oder  eines  zu  intensiven  G^branchei 
oder  schlechter  Präparate  eine  heftigere,  mit  Thräiien  und  starkem  Lid- 
ekzem verknüpfte  Conjunctivitis  auf;  aber  auch  ohne  heftigere  Er- 
scheinungen bilden  sich  in  einzelnen  Fällen  in  der  Conjunctiva  kleine, 
blasse  Hervorragungen  (Follikel).  Wenn  dnrch  Touchiren  der  Sclileim- 
haut  mit  einer  Lösung  von  Plumb.  acet.  perf.  neutraL,  das  sich  hier 
besonders  wirksam  erweist,  der  Process  nicht  geheilt  oder  in  Schranken 
gehalten  werden  kann,  so  muss  man  das  Atropin  aussetzen.  Frfilier 
benutzte  man  alsdann  Lösungen  von  Extr.  Belladonnae  oder  Extr.  Hyos- 
cyami.  Jetzt  verwendet  man  lieber  Alkaloide:  so  besonders  das  Hom- 
atropin.  hydrobromat.  und  das  Duboisin  (von  Duboisia  myoporotdes); 
letzteres  Mittel  besonders  zeigt  eine  stark  mydriatische  und  accommo- 
dationslähmende  Wirkung.  Wo  es  sich  um  eine  schnell  vorübergehende 
Erweiterung  der  Pupille  handelt,  wie  etwa  zu  ophthalmoskopischen 
Zwecken,  empfiehlt  sich  Cocain  (4procentig,  mehrmals  eingeträufelt), 
das  den  Vortlieil  hat,  die  Accommodation  fast  gar  nicht  zu  beeinflussen, 
oder  Homatropin  (0*04  ad  8*0).  Will  man  Atropin  hierzu  anwenden, 
so  muss  man  eine  schwache  Lösung  (0*008  ad  8*0)  nehmen.  Hyos- 
cyamin  und  Daturin  (von  Datura  Straramonii)  sind  verhältnissmässig 
wenig  im  Gebrauch.  Doch  wird  Hyoscinum  hydrojodatum  (Vio-  bis 
^procentige  Lösung)  als  sehr  energisches  Mydriaticum  empfohlen 
(E  m  m  e  r  t). 
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r         Als  Myoticnm  ist  besonders  das  Eserin  s.  Physostigmin, 
r.diB  Alkaloid  der  Calabarbohne  (Physostigma  venenosum),  verwendbar. 
r:]Nes  ist  ein  weisses  Pulver,  das  aber  in  Lösungen,  selbst  in  dunklen 
^^CHäsem,  sehr  bald  eine  röthliche  Färbung  annimmt,  ohne  jedoch  da- 
durch erheblich  an  Wirksamkeit  zu  verlieren.     Am  besten   hält  sich 
das  Pbysostigm.  salicylicnm  {%  oder  1  Procent).    Neben  der  Pupillen- 
▼erengerang  erfolgt  nach  dem  Einträufeln  in  den  Conjunctivalsack  auch 
eine  krampfhafte  Gontraction  des  Ciliarmuskels  (cfr.  „Accommodations- 
krmmpf^),  sodass  die  Accommodation  angespannt  und  der  Fernpnnkt 
hesrangernckt  wird.    Im  normalen  Auge  soll  es  den  gesammten  intra- 
ocnlaren  Druck  erhöhen  (Pflüg er),  nach  We^er  jedoch  nur  im  Glas- 
körper, hingegen   in  der  vorderen  Kammer  eine  Druckherabsetzung 
herbeiführen;  die  letztere  wird  von  Höltzke  als  Folge  der  pupillen- 
verengenden  Wirkung  des  Eserin  angesehen.     Unleugbar  erfolgt  eine 
Herabsetzmig  des  intraocnlaren  Drucks  bei  glaukomatösen  Augen.  Ausser 
Eserin  oder  Extr.  Calabarense  (1 :  10  filtrirt)  kann  man  auch  zur  Her- 
stellang  einer  Myose  Losungen  von  Pilocarp.  muriaticum  (1  bis  2  Pro- 
eent)  einträufeln ;  doch  wirkt  das  Mittel  weniger  kräftig,  hat  aber  den 
Vortheil,  nicht  so  wie  Eserin  bei  Neigung  zur  Iritis  diese  zu  steigern. 
Andere  Myotica,  wie  Opium,  Nicotin,  Muscarin  etc.  finden  keine  locale 
Anwendung,  zum  Theil  wegen  der  hochgradigen  Reizung,  die  sie  be- 
wirken. 

Bei  Augenoperationen  benutzt  man  zur  Anästhesirung  Ein- 
träofelnngen  von  Cocain  (Erytroxylon  Coca)  (Koller).  Dasselbe 
macht  die  Cornea  und  Conjunctiva  empfindungslos,  bei  stärkeren  Dosen 
wird  auch  die  Empfindlichkeit  der  Iris  herabgesetzt.  Ausserdem  wird 
die  Lidspalte  erweitert  und  bisweilen  eine  leichte  Protrusion  des  Aug- 
apfels bewirkt.  Der  intraoculare  Druck  verringert  sich,  die  Pupille  er- 
weitert sich,  reagirt  aber  meist  noch  gegen  Licht.  Der  Nahepunkt 
ruckt  etwas,  aber  nur  sehr  vorübergehend,  hinaus.  Die  Gefässe  der 
Bindehaut  und  der  Iris  verengem  sich.  Es  handelt  sich  demnach  um 
eine  Lähmung  der  peripheren  Trigeminus-  und  Reizung  der  Sympathicus- 
Aeste.  Am  besten  erreicht  man  eine  zu  Operationen  genügende 
Anästhesie,  wenn  man  von  einer  2 — 4procentigen  Lösung  von  Cocain. 
muriaticum  wiederholentlich  (4 — 6  mal)  in  Zwischenräumen  von  5  Mi- 
nuten einträufeln  lässt ;  um  die  Lösungen  aseptisch  zu  halten,  kann  man 
ihnen  etwas  Aqu.  chlori  hinzufügen.  Die  Gefühlslosigkeit  hält  circa 
10  Minuten  an.  Uebrigens  kommen  erhebliche  individuelle  Verschieden- 
heiten bezüglich  der  Aufhebung  der  Sensibilität  vor;  auch  werden  ent- 
zündete Augen  schwerer  gefühllos.     Selbst  leichtere  Operationen,  wie 


V., 


^>  Allzi^iaeines  Iber  rnumiclumf  and  Pf  hiiJlimg  des 

EBtternan^  von  Fremdki>ipeni  vas  der  CorMa,  AMvcadBip  dei  Gihni- 
eamers  and  S>adireii  der  Thränenrölirchi^  ksMB  waam  dem  ^tMm 
djirch  T'jthm^^  Eintnafc-ln  resp.  EiiispmieB  vom  Coeam  icbMria 
nueheo.  Um  b^  S.^hiel-C^nQ«>aen  die  Seime  i  ■jifiilBaf  ihw  a  aadB^ 
Lu  man  liieselbe  lueh  Trennon;?  der  C*>BJ«BctiTa  dbect  wüt  Qwm- 
löisoK  becränfeli:  ebeiL5«>  kAnn  man  bei  HenasBahae  des  AippIek 
in  dA5  C^itAl-ZüII^evebe  mjieinra.  I>>eh  bedarf  es  kier  ^umm  Y» 
«i«:lr::  7«!h*.-a  nach  5  Tr>ptea  einer  :>pn>eentiseB  Fiwaag  warden  aBg^ 
meine  Sctl-nii,£ea:  Blöwse.  kalter  SohveL».  Erbrecbn  cic  beobicktal 
In  ^hr  «eliraen  Fallen  sah  man  die:3e  nnliebAase  Wirkaa^  aadi  ndi 
ElIniraafTLinzea  in  den  CoaJmieciTaUaek:  GeniB»  tob  Wcib  oderEäi> 
aiimirn  toq  Amrlniirit  er«ir<  «ich.  hier  y*>rtkahafL  Local  tritt  Vi- 
Vfilen  rine  !a!;«ohr>cene  Abhebon:?  des  Elpitheb  der  CorBeB,  Mvii 
[•ziehte  Tribrmz  'les  Gewebes  nat-'h  C*?<ain  - EntfraofelBBg^  eia;  M 
haben  in  «Irr  Eex*rt  •il-rfe  inimerhin  sehr  «eitenen  ErscheiaaBgCB  BicUi 
ZI  bedritea  m-i  ^eh-^n  ««.'hneü  v.riber.  Man  Temeidet  sie  !■ 
ehesc*;n.    ir?n:i    zian    «lie   Aiip^n    aaeh  jeiler    EiacraiijlelBB^    daiend 

I>ir:ii  ii-f  -rc^Themaohend«*  En'ieefccLr  der  C^eain-Wirkm^  at 
He  AiT-a-Iiai  -l^tr  Xxr.'ots*?  bei  Alien -«.»peradonen  aU^emefn  sehr  b^ 
««.'hrük'  v.rl<;n.  Ntt  3<:ch  lasnahm-s^eiäe.  etva  bei  ^aaa  mbäsdipi 
X:T:r:r!i  .«irr  in  Fällen-  v;  je'ir;  BeTr-CTnz  md  jede*  Prea«eB  mit  d« 
Li'irrrx  v»r!i:3'i"*rr  ▼•»ri'^n  ^.u,  im  Giaskönjerrerlnst  zu  vemeidcB, 
Tir«:  naa  '.h.:r:i':m  «lerA-ca^fc  iav^a-ien.  Ebenso  meiäC  bei  Henii- 
i;jLime   iHf  A"iÄ:i?r;L>. 

Bei  lüea  »•perunoa'.'fi  irjc  siz  rr^'ss^e  Reinliolikeic  nnd  A^^epns  der 
Hii.i'i'?.   riÄT'i!ii«^n:e    u-i  V.?rbäa.;,-   ra  ^hfaen.      Ij^r  yntzen   der  iDti- 
?«;pn<*:iwii  X-u«'':rf  ij'.-a  rir  ■!;».'  Aij:^n-*,"hLnrjrle  kimn  k<?inem  Zweifel 
uic=ir:«:j:*rn.     lor  bleiniji'nj:   .'»er  Liscrimeni:'^.    iie  in   «finem  Glaskasten 
'i»:.rrn.  '^e:M^^^?  :»:a  Ji :5=*.'Lt:äJi  AJt  «iKu  ;  ios  Abcr»x'knen  en>>crc  mit  einem 
■n;i»ra    L':ia»^uri»'aif.     LHe    l.iiijdi:    inä    l"mri?^ban^   wasche    man    mit 
Ana  :h'L*.r.  :d*tc  >;i^am;i:;«'!iti:i:r    '  :  "•  »0  .  üe  Li*Is*.*hIeLniitaat  nnd  den 
AirijiHl   i?«:r^'ii.H  iian  mic  i*ius<.*''>eu  Flü&ii;i4fiten.    Narh  Axsiahnxng 
ii^r  '.'uerir«  u.  Wi   i-^r  lom  Keim^-n   rnscae.  in  >abiimad«}i»cL;    '>ier 
tpr/ct?ac:;ier  Ix»r5äur?;it>;juji,;  je;C»a«ie  X'iIIla juchten  benoczt  werden,  wird 
ii.'irii    Miunal    ia*  <.^üera::oii;?i^rr:i3    lajuc    jder  mit  Ai'x.  -.'hlor.   über- 
sciiwemmc     V.jr  einer  i^jcmäÄM^«  Aiw^uJ-m;;   i<;r  5abäaiacl<3c$xin£en 
hätti  man  -«irä.  «la   >ie   süirk^r»,'    ».Vu'tiihrci'.ai  -  KtfLstin^»?«   "ind  «Atniea- 
rrnbnn:c^ii  venuiuisjjstru  •v^juiteit. 
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Besonders  achte  man  vor  jeder  Operation  am  Bulbus  darauf,  ob 
etwa  eine  chronische  Thränensack-Blennorrhoe  besteht.  Da  das  Secret 
derselben  für  Homhautwnnden 
enorm  infectiös  ist,  so  muss  mah 
das  Thränensackleiden  möglichst 
vorher  beseitigen;  oder  wenn 
dies  anmöglich  ist,  jedenfalls  den 
Thranensack  desinficiren.  Man 
erreicht  dies  vollkonmien,  wenn 
man  ihn  von  aussen  spaltet  und 
Jodoform  einpudert;  oft  genügen 
aber  vorherige  Injectionen  mit 
Aqua  chlori  und  nach  der  Ope- 
ration tägliches  Bespülen  des 
Coi^unctivalsacks  mit  derselben 
Flüssigkeit. 

Um   den  Augapfel  blosszu- 
legen,  bedarf  es  der  Lidfixation, 
die  entweder    mit   den   Fingern 
oder  mit  Elevateuren  geschehen 
kann.     Will  man    nur   ein   Lid 
heben,  so  bedient  man  sich  der 
Desmarres' sehen  Ele vateure, 
sonst  in  der  Regel  der  Sperr  -  Elevateure  (Figur  4).     Zur  Fixation  des 
Bulbus  wird  die  Fixationspincette  benutzt,  die  mit  einer  kleinen  Schluss-  s;- 
Vorrichtung  für  den  Fall  versehen  ist,  dass  man  sie  geschlossen  dem 
Assistenten  übergeben  will  (Figur  5). 


4. 

SohmidtrRimpler'H 
Sperr-EleTat«ur. 


5. 

Fixations- 
pincette. 


Anuinalien  der  Retraction  und  Acconunodaiioii. 


Zweites  Kapitel. 

Anomalien 
der  Refractioii  und  Äecommodation. 

Ä,  Allgemeiner  Theil. 
1.  Optische  Einleitung. 

Ein  Qegenetand  kann  nur  dann  deutlich  gesehen  werden,  wennfie 
von  ihm  ausgehenden  Lichtstrahlen  sich  zu  einem  scharfen  Bilde  uf 
der  Netzbniit  vereinigen.  Die  verschiedenen  brechenden  Medien  li 
Anges  (Cornea,  Humor  aqucns,  Krj'stalllinse  s 
Glaskörper)  stellen  ein  optisches  Syalem  dar,  deM 
Oesammt Wirkung  mit  der  einer  Convexlinae  öberda- 
stimmt. 

Wenn  wir  von  „Lichtstrahlen"  Bpreohen,  » 
benutzen  wir  einen  Ausdmck,  der  der  älleru 
Newton'schen  CorpusciilHrtheorie  über  das  Liebt 
entnummen  ist.  Danach  entsendet  jeder  leuditendB 
Punkt  beständig  längs  imaginärer  Achsen  (Strahles] 
leuchtende    Kurpercheu     nach    allen    Ricfatnufes- 

I^_  Diese  Anschauung  ist  jetzt  zu  Gunsten  der  Und«- 
^1  lationstheorie  (Huygens,  Thomas  Yoitng)  anf- 
iel gegeben,  nach  wulclicr  das  Licht  durch  Wellen' 
H  bewegungen  im  Aether  entsteht  und  sich  fortaetit 
^M  Die  radiäre  Verbindung  der  Wellengipfel  wSrd* 
^M  dem  LHufe  der  Lichtstrahlen  entspreclien,  falls  von 
|H  einem  leuchtenden  Punkt  uns  Liebt  entsendet  virtL 
UM       Der  leuchtende  Punkt  bildet  die  Mitte,  von  der  anl 

nach  allen  Richtungen  hin  divergirende  Licht- 
strahlen geheu.  Wie  viele  dieser  .Strahlen  eine  be- 
stimmte Flüche  a  b  (Figur  6)  treffen,  hangt  von  der  Grösse  dieser  Flachs 
und  von  der  Entfernung  derselben  vom  Lichtpunkt  ab.  Ist  die  Fläche  ab 
kreisrund,  so  fallt  auf  Bio  ein  Kegel  von  Lichtstrahlen,  dessen  Basis  d 
Fläche  ab  bildet  and  dessen  Spitze  im  leuchtenden  Punkt  L  liegt; 
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einer  DurchschnittBtigur  würden  von  &Hen  ab  treffenden  Strahlen  La 
und  Lb  diejenigen  sein,  welche  am  meiBten  divergiren;  der  Winkel  cp 
stellt  den  Divergenzwinkel  dar.  Entfernt  eich  der  lenclitende  Punkt 
nach  L, ,  8o  trifft  nur  ein  aclimälerer  Strahlen keget  die  Fläche,  die 
GrcnüBtrahlen  L,  a  und  h,  b  werden  weniger  divergiren.  Rückt  der 
Lichtpunkt  schlieHalicIi  in  die  Unendlichkeit  (  » ),  ao  werden  die  be- 
treffenden Lichtstrahlen  als  untereinander  parallel  verlaufend  betrachtet 
werden  können,  da  vir  mathematisch  als  „parallele"  Linien  eolche  be- 
zeichDcn,  die  sich  in  der  Unendlichkeit  schneiden.  Ist  nun  aber  die 
anffangonde  Fläche  sehr  klein,  wie  etwa  die  Pupille  unseres  Auges,  ao 
wird  der  in  aie  fallende  Lichtkegel  schon  bei  einer  nicht  allzugrossen 
Entfernung  des  leuchtenden  Punktes  ao  schmal  sein,  und  die  Strahlen 
werden  untereinander  so  wenig  divergiren,  dass  man  sie  als  parallel 
bezeichnen  kann.  Darauf  beruht  es,  dasa  wir  bei  den  Refractions- 
bestimmungen  des  menacblichen  Auges  die  Probeobjecte  nur  etwa  in 
6  Meter  Entfernung  aufzuhängen  pflegen  uud  dach  die  von  ilinen  aus- 
gehenden Lichtstrahlen  als  parallele  betrachten. 

Während  divergente  und  parallele  Lichtstrahlen  demnach  unter 
natnriichen  Verhältnissen  in  unser  Auge  fallen,  so  kann  eine  Conver- 
^ens  der  Strahlen  nur  durch  optische 
Büttel  künstlich  erzeu;;^  werden. 

Conves-Linsen  dienen  vorzugs- 
weise hierzu.  Im  Brillenkaaten  befinden 
sich  in  der  Regel  Biconvex- Gläser, 
d.  h,  Gläser,  deren  beide  Oberflächen 
Segmenten  von  Kugeln  entsprechen, 
die  einen  gleichen  Radius  haben.  Bei 
der  Biconvexlinae  L  (Figur  7)  würde  ^■ 

C,  der  Mittelpunkt  der  Kugel  sein,  aus  der  die  Fläche  c,  ein  Segment 
ist  und  C,  der  Mittelpunkt  der  zweiten  Kugel,  welcher  die  Fläche  c^ 
entnommen  ist.  C,  und  Cj  liegen  gleich  weit  vom  optischen  Mittel- 
punkt (o)  der  Linse  entfernt;  die  sie  verbindende  Linie  bezeichnet  man 
als  Hauptachse  der  Linse. 

Wenn  parallele  Strahlen  eine  Conveilinae  in  nicht  zu  groaser  Enl- 
femnng  von  der  Hauptachse  treffen,  ao  werden  sie  zu  einem  Punkte 
zusammen  gebrochen.  Diesen  Punkt  bezeichnet  man  als  Haupt- 
brennpunkt der  Linse  und  aelne  Eutfernung  vom  optischen  Mittel- 
punkt ( —  eigentlich  vom  Hauptpunkt,  siehe  unten  — )  als  Haupt - 
lirennweite  oder  abgekürzt  auch  als  Brennweite  der  Linse.  Da  die 
parallelen  Strahlen  die  Linse  sowohl    von   rechts  ala   von   links 
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trefTen  können,  so  werden  anch  zwei  Haoptbrennpnnkte  nnEonelicuB 
sein,  die  aaf  versciüedeneu  Seiten  der  Linse  iiegeo,  links  der  arW 
Brennpunkt  F,  (Figur  8)  und  reclits  der  zweite  Brennpunkt  F,.  Sil 
werden  beide  gleich  weil  von  dem  optischen  Centrnm  liegen  (ibi 
die  erste  Brennweite  ist  glelcb  der  zweiten),  wenn  die  Linse  aar  Ehm 
beiden  Seiten  von  Lnft  oder  einem  ^IcichbrechßDden  Hedium  be- 
grenzt ist.  Bei  Biconvexlinsen  ist  die  Hauptbrennweite  gleich  im 
Krümmungsradius  (C,  o,  Figur  7)  unter  der  Voran Bsetzung,  daas  da 
Glas  einen  Brecliungsiudex  (sielie  hierüber  den  Abschnitt :  Physiologische 


Optik)  von  r5  hat,  was  aber  gewohnlich  nicht  genau  zutrifft.  Inder 
Kegel  ist  der  Brechungsindex  des  verwandten  Tafel-  und  CrowngltUt 
etwas  höher,  geht  aber  nicht  über  I'53  hinaus:  hierdurch  wird  di« 
Brennweite  etwas  kurzer*).  Auf  den  älteren  Linsen  ist  meist  als  B*- 
Zeichnung  die  Länge  des  Krümm nngsradias  in  Zollen  angegeben. 
Wir  sind  demnach  nicht  eigentlich  berechtigt,  diese  Zahl  der  Haitpt- 
brennweite  gleich  zu  setzen.  Jedoch  geschieht  dies  für  gewöhnlich,  dt 
bei  sonst  guter  ScbleiCnng  die  Differenzen  keine  erbebliche  praktische 
Bedeutung  haben.  Danach  wird  No.  2  eine  Linse  bezeichnen, 
deren  Uanptbrennweite  in  2  Zoll  liegt,  No.  3  eine  solche, 
deren  Hauptbrennweite  in  3  Zoll  liegt  u.  ».  f.  Doch  pflegt  man  in  der 
Ophthalmologie  die  Linsen  in  der  Regel  nicht  durch  ihre  Bren 
weite,  sondern  durch   ihre   Brechkraft  zu  bezeichnen.     Letztere 


')  Die  Formel  filr  die  Brennweite  (f)  des  Convexglaaes  ist  ^  =  (n— l) 
(—  +  — )'  wo  r  und  r,  die  Krümm ongaradlen  der  Oberfläche  und  n  der 
Brecliuiigsindex  sind.  Wenn  r  =  r,  und  u  =  1*.'),  so  ist  -jr  =  frS  X 
y   =  — ,  alflo  f  =  r.    Ilei  1-53  ist  aber  y  —  053  ■   -    =    ~,  »bo  f  - 


^j^,  i  danach  kleiner  ah  vorher. 
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»ildet  den  reciproken  Werth  der  ersteren;  sie  wird  durch  einen  Bruch 
basgedrückt,  dessen  Zähler  1  und  dessen  Nenner  gleich  der  Brennweite 
Bt.  Eine  Linse  von  2  Zoll  Erennweite  wird  als  %)  ^ine  solche  von 
L  Zoll  Brennweite  als  ^/^  bezeichnet.  2  Linsen  von  y«  Brechkraft  zu- 
uiininengelegt  und  zusammenwirkend  sind  gleich  einer  Linse  von  '/s. 
Die  Brechkraft  einer  Linse,  d.  h.  ihre  Einwirkung  auf  die  sie  treffen- 
len  Lichtstrahlen  ist  demnach  um  so  schwächer,  je  grösser  ihre  Brenn- 
ireite  ist. 

Wir  sind  unter  Benutzung  einer  Formel,  welche  die  Brennweite 
aer  Convexlinse  (f),  die  Entfernung  des  leuchtenden  Punktes  (a)  und 
die  Entfernung  des  Bildpunktes  (b)  enthält,  im  Stande,  leicht  eine 
dieser  Bestimmungen  zu  berechnen,  wenn  die  beiden  anderen  bekannt 
Bind.  Diese  Linsenformel,  welche  für  die  Lehre  der  praktischen  Re- 
ffractions-  nnd  Aecommodations  -  Bestimmung  von  höchster  Bedeutung 
-und  ungemein  leicht  zu  behalten  ist,  lautet 

1  -  1  4-  !*)• 

f  ""  a  "^  b 
Es  möge  beispielsweise  der  leuchtende  Punkt  a  in  20  Zoll  Ent- 
fernung sich  befinden;  die  von  ihm  ausgehenden  Strahlen  fallen  auf 
eine  Linse  von  10  Zoll  Brennweite.  In  welcher  Entfernung  werden  sie 
vereinigt  oder,  anders  ausgedrückt,  wo  ist  der  Bildpunkt  des  leuchten- 
den Gegenstandes? 

'  =-  +  - 
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b. 

Es  ist  hierbei  zu  beachten,  dass  die  Entfernung  des  Bildpunktes  (b) 
ein  positives  Vorzeichen  (Figur  9)  hat,  wenn  derselbe  sich  auf  der 


*)  Eine  andere  übliche  Formel  ist:  W  =  fifg.  Hier  ist  \  gleich  dem 
Abstände  des  Objectes  vom  ersten  Brennpunkte,  1,  gleich  der  Entfernung 
seines  Bildes  vom  zweiten  Brennpunkte.  1|  erhält  ein  positives  Yorzcichen? 
wenn  es  vor  dem  ersten  Brennpunkt  (d.  h.  also  links  von  ihm,  wie  a  in 
Figur  9),  1,,  wenn  es  hinter  dem  zwei  ton  Brennpunkt  gelegen  ist  Liegt  hin- 
gegen 1|  hinter  dem  ersten  Brennpunkt,  so  bekommt  es  ein  negatives  Vor. 
zeichen  und  analog  1^,  wenn  es  vor  4em  zweiten  Brennpunkte  liegt  fi  und  fz 
würden  als  erste  und  zweite  Brennweite,  wenn  die  Linse  vor  und  hinter  sich 
Luft  hat,  gleich  sein. 
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i>iit|ii>K<^nff<^><n>Kt(m   HHtd   (lor  ConvexlioBe   befitidet   als  der   leoehlei 

riiiikl.     In   illmiiiii    ThIIc   BHiumeln   sich   die  Strahlen    in    b  zn  na 

wirklichen  Bildpunkte,  der  auf  «i 

Fläclie,    wie   etwa  in    der  Cmk 

'iliscura   der  Photogr«phen ,  uf; 

l'iui;;cn    werden    kann.      Es   ist  i 

t'-  reelles  Bild  von  a. 

Ilnttcti  wir  boispi  eis  weise  dieselbe  Linse,  aber  eine  EDirennue« 

Ipiiohlpndon  l'itnktea  nm  nur  6  Zoll,  so  erhalten  wir 

-  =  -+  ' 


Mm  Ufl«t«  wiv  du  MB«tn«  VonaiofcM  (Figw  10) 
ItndianitLt  wf  dtndtea  »lin,  ««  te  IihIWiIf  ri)!i«i«iiil  ni  k 
toM.  Di«  Sn^it^  wtkk«  <nk  Ce  Ui 


UM  tit«»  ir  im     Sfc  iiliiiii  mti 
timm  ilw  ftiMr  t<ii««n  Pwftte  (1^ 
I«  »  Wim     l>i  ■!  1«  B»  j  Tirt««im 

Mm 'tu  UiteMttn  k  r%i>>  <aa  k 
«»HMMk  «mriMi  <•  >     ili-rtH  > 
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Soll  die  Lage  des  Bildpunkt68  von  b  (Figur  11),  der  dem  Object 
9  angehört,  coDstruirt  werden,  so  zieht  man  eine  Vcrbindiiogsliiiie 
^Kiacbea  b  und  o  und  verlängert  diese:  ce  entspricht  dies  dem  unge- 
I  darch   den   Knotenpunkt    der  Linse   gehenden  Richtnngstrahl. 
r  zieht  mjin  eine  Linie  bp  parallel  der  Hauptachse  FiFj:  von 
'parallel  der  Ilaiiplachae  die  Linse  treffenden  Strahlen  wissen  wir, 
1  sie   durch  den  Ilauptbrennpunkt   geh<.>ri :   alHO   bp  geht 


Die  Verlüngerung  dieser  Linie  schneidet  die  Verlängerung  von  bo  in  B 
nnd    giebt   uns  damit   die  Lage  des  Bihlpunktes  von  b.     In  gleicher 
Weise  wird  die  Lage  des  Bildes  von  a  construirt.    Wir  erhalten  dem 
lucfa  vou  bca  dnrch   die  Brechung  der  Linse   ein  reelles  umg 
kehrt  es,   hier  vergrössertcs   Bild   in  AGB.     Andererseits   würden 
StmUen,  die  vou  ACB  als  leuchtendem  Gegenstände  ausgingen,  sii 
In  bca    zu    einem    umgekehrten,    verkleinerten    Bilde  vereinen.     Di 
OrÖsse  von  ÄCB  verhält  sich  zn  der  Grösse  von  acb  wi 
ihre  Entfernungen   von   der  Linse;  AOB:arb^  Co:c 
Die  EDtfemnng,   in  der  das  Bild  entsteht,   laast  sich   aber   nach   dei 
Liosenformel  leicht  berechnen. 

Befindet  sich  der  Gegenstand  (acb)  innerhalb  der  Brennweite  des 
Onvexglaaes,  so  liegt,  wie  wir  oben  gesclicn,  das  seboinbare  Bild 
(ACB)  auf  derselben  Seite  der 
LinM  wie  der  Gegenstand:  es 
ift  ein  virtuelles,  auf- 
reehtes,  vergrösserles 
Bild.  Die  Constructionslinien 
bo  und  bpFj  schneiden  sich 
rielit  hinter  der  Linse,  son- 
dern in  ihrer  Rückwärtsver- 
lügemDg  (Kigur  X2)  anf  der- 
wlben  Seite  (B),  wo  bca  liegt.    Wir  erhalten  alsdann  in  der  Linaenformel 


I 


=        4"   ii   ^^'^  Werth  von  b  (d.  b.  also  liier  die  Entfernung  Co) 


A 
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als  negativ.     In  dieser  Weise  Htellen  steh  uns  die  GegenstäoJ 
wenn  wir  ConvczHnaen  als  Lupen  benntzen. 

Concarlinaen.     Der   Brillenkasten   enthält  meist  Bicuncav- 

linsen.     Bezüglich  Uircr  Construction,   der  Lage  ihrer  HauptbrenD- 

punlcte  and  KrüniuiiingBmittelpaDlite  gilt  dasselbe,  was  von  den  Biconvei^ 

linsen    gesagt    ist.     Die   Linsenformel   ist  die    gleiche,    wie   die  äa 

.  Convexlinsen,  nur,  daes  wir  die  Hanptbreun weite  als  negativ  setm: 

' 7-  = h  "C"     ^"   ^'"^  Linsen,  welche  parallel  und  divei^t 

sie  treffende  Strahlen  so  zerstreuen,  dass  sie  von  einem  näher  gelegen«! 
Punkte  derselben  Linsenseite  zu  kommen  scheinen.  Die  Bildcon- 
strnction  ergiebt  eich  ans  Figur  13, 

P,  sei  der  Brennpunkt  (Figur  13),  aus  dem  der  Hauptachse  pt- 
rallele  Strahlen,  welche  die  Concavünse  treffen,  nach  der  Zeratreniing 
zu  kommen  scheinen.  Der  Strahl  pb  vofl 
dem  Object  acb  wird  demnach  so  gebrochen, 
als  kiime  er  aus  der  Richtung  F,  p;  der 
Strahl  bo  geht  (als  durch  den  Knotcnpnnkl 
gezogen)  ungebrochen.  Beide  Strahlen  achoei- 
ilen  aicli  iu  B :  dieses  ist  der  Bildpiinkt  ?on  b> 
Es  entsteht  danacli  ein  virtuelles,  aufrechtes 
"^  und    verkleiuertcB   Bild   (ÄCB).     Die  Ent- 

fernung desselben  vom   optischen  Mittelpunkt  (o)  glebt  uns  die  LiiueD- 
formel.     Es  sei  z.  B.  f  =;  4,  oc  ^  8,  ho  ist 
1  1,1 


8  ^         b 

b    =  -  2|. 

Damit  ist  auch  die  Grösse  des  Bildes  gegeben,  denn  bca:BÜA 
=  8  :  2%. 

Da  die  Gläser  des  BrillenkaBtena,  wie  wir  gesehen ,  nicht  nach 
ihrer  Brennweite,  sondern  nach  dem  Radius  der  Kugelscheibe,  auf  der 
sie  geacidiffen  sind,  bezeichnet  werden,  no  ist  bei  cxacteu,  wissenschaft- 
lichen Untersucliungen  nüttiig ,  ihre  Brennweite  direct  zu  beatiminen. 
Auch  sonst  hat  man  gelegentlich  die»  Bedürfniss,  wenn  die  Optiker  dis 
Nnmmer  überhaupt  nicht   eingeschlitTen   haben.      Von   Snellen  osd 
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Badal  sind  zu  dem  Zwecke  besondere  Instrnmente  (Pbakometer) 
angegeben.  Für  Convexglaser  kann  man  die  Hauptbrenn weite  einfacb 
so  bestimmen,  dass  man  mit  ibnen  das  umgekehrte  scharfe  Bitd  der 
Sonne  oder  eines  weit  abgelegenen  Gegenstandes  anf  einer  ebnen  Flache 
entwirft  und  die  Entfernung  zwischen  Glas  nnd  Bitd  misst.  Bei  der 
Bestimmung  von  Concavgläsem  verfährt  man  ho,  dass  man  durch  das 
ZQ  beetimniende  Glas  nach  einer  entfernt  aufgestellten  Sehprobe  blickt 
und  die  dabei  etwa  auftretende  Veränderung  oder  Undentlichkeit  ver- 
gleicht mit  der,  welche  beim  Sehen  durch  ein  Concavglas  von  bereits 
bekannter  Brennweite  auftritt.  Ist  die  eintretende  Veränderung  in  der 
Schärfe  des  Sehens  die  gleiche,  so  sind  aach  die  Brennweiten  der 
Glaser  gleich.  Doch  hat  diese  Untersuchnngsmethode  mancherlei 
Fehlerquellen.  Besser  ist  es,  wenn  man  Convexgläaer  von  bekannter 
Brennweite  zur  Bestimmtmg  benutzt;  ist  die  Brennweite  des  Concav- 
glasea  der  eines  bestimmten  Convexglasea  gleich,  so  wird,  wenn  man 
büde  GUser  anfeinander  legt,  eine  entfernte  Sehprobe  keine  Verände- 
mng  im  Aussehen  erfahren,  man  sieht  alsdann  gleichsam  durch  plan- 
parallelea  Glas.  Ist  die  Brechkraft  des  Concavglases  stärker ,  wirkt 
demnach  die  Linsencombinatlon  als  Ooncavglas,  so  beobachtet  man 
beim  Schieben  derselben  von  oben  nach  unten  vor  dem  Auge,  daas  das^^^^^ 
fizirte  Object  eine  scheinbare  Bewegung  macht  tmd  zwar  gleichartig  ^^^^ 
der  Bewegnngsrichtnng;  es  rückt  von  oben  nach  unten,  wenn  ich  vor 
dem  Ange  die  Linaencombination  in  dieser  Ricbtnng 
vorbeiführe.  Ueberwiegt  hingegen  das  Convexglas,  so 
tritt  bei  diesem  Hin-  nnd  Herscbieben  eine  Schein- 
bewegnng  des  Objectes  in  entgegengesetzter  Richtung 
ein.  Es  beruht  dies  darauf,  äfise  die  prismatische  Wir- 
kung (siehe  unten)  der  Convex-  nnd  Concavgläser  zu 
Tage  tritt,  wenn  man  nicht  central,  sondern  durch  den 
Kand  derselben  blickt.  Das  Concavglas  (Figur  14 :  — )  wirkt  als  Prisma, 
dessen  Basis  dem  Rande  znliegt,  das  Convexglas  (-|-)  als  Prima,  dessen 
Kante  dem  Rande  znliegt. 

Indem  die  Soheinbewegung  uns  lehrt,  welches  von  den  aufeinander 
gelegten  Gläsern  noch  überwiegt  oder  starker  ist,  kommen  wir  bald 
dazn,  dasjenige  Convexglas  von  bekannter  Brennweite  zu  änden,  welches 
die  Wirkung  des  Concavglases  vollkommen  ausgleicht,  also  seiner  Brenn- 
weite entspricht.  — 

Ein  anf  gleichem  Princip  beruhendes  Manöver  zeigt  auch,  ob  man 
darch  dasCentrnm  des  Brillenglases  sieht  oder  durch  seine  Peripherie. 
Man  hält  mit  der  einen  Hand  das  Brillenglas  in  einiger  Entfernung  vor 


■ 


3a>  Anomlka  d«r  Befnctbn  md  AttammaiMtkm. 

CID  An^  aad  blickt,  bei  VenchlBfa  dea  asdem,  Bseb  zw«i  gtögwia. 
neb  kreazendeii  LinicD.  i.  B.  einem  FensterkRaz.  Maa  acht  abdai 
<lra  nüttlereii  Theil  de»  FeDsterkreiucs  durch  da«  Glai,  die  pei^hm 
FoTt?etzaDp  der  krenzeDden  Liaicn  kin^gra  mit  fretm  Aoge.  Litdat 
iHldefl  anr  ilaan  die  nnf  ebroehene  und  directe  Forttetsiis 
der  ccDnlrn  Theile  de«  FeB.<terkre«xes,  weaa  wi 
durch  des  optiachen  Mhtelpookt  des  Glmse*  bfickL 
Dereelbe  UU»  sich  mii  EKiite  ■ariämr  wcmm  mam  St 
>pitie  einer  Feder  auf  denjenigen  Pmikt  des  GbMl 
antilräekt.  dessen  Projeetion  mit  den  Darehtchmltt- 
pankt  de^  nn^ebruehVnen  LtniciikTeaws  zuanMCfr 
lallt.  Zeilen  «ob  beim  Dnrehsehea  darcb  aaklt 
Pnnkte  d^  Gla^^  die  Linienkreue 
verechoben  Fijur  1-^'.  wa*  ab  Foi^  der 
Wirkung  -Ir^  4.>IiL<^  beim  [tnrcb^hen  durch  periphere  Paukte  eialrilt, 
•tf  mos«  man  das  Gia^  »:•  lange  ror  dem  An^  hin-  nnd  faenchiebti, 
bis  man  ein  onfebrocheaes  Rr«az  »eht  Knappi.  Diese  -Ceniri- 
rnn^  der  Titiscr  bat  tor  das  eenane  Einsetzen  in  BriUesgateDe  fi^ 
dentnnj.  — 

Aiu»er  d^D  Bii-oQvex-  und  Bieoa<:aTUnsen  «erden  an  Brillen  »aA 

convei-cJm-aTe  nnd  ci-Q'.-av-.TooTeie  Gli**r  benutzt:  dieadbca   wefdn 

T.?n  einer  ».mcaren  FTä>rhe  auf  der  einen  nnd  öner 

•roavesen  Püche  xii  'ler  anderen  Seite    begrmL 

bt  dif  i:'.'3.:aTc  Fläche  scärker  gekrnmnit.  ao  wirk« 

«ie  zenrr«aen'i    ne^atiTer  Xeoisens  b  <Fi(nr  16): 

is:  die  i->-nvex-;  stärker  ^krümmt,  ab  SammtigSmt 

14.  ".vivrxer  Xecifcx«   a'.      I>emti^   Glian-   haha 

■ien   Vor^hei;     besonder*   venn   die   eoneave  Seite 

dem  \i£t  fuei^br:  i~t .   ca^i'  bela  Blick  durch  den  Kand  derselbea 

Bttr  fenn^  Vcrzcmr.^  d-^r  BLkdcr  -rbin»:  man  hai  4«  daher  anch  ili 

_perisiop:si''".^  Bri'.i-;a-  ciBjf-jh;^!^.     A3:»er  den  genanatga  GS- 

*em  hat  ~ir.  Tix-h  plaa.-.'r.vTX*    .;    i2-i  planc'ncave  Linsen  (_d).    Doeh 

find  diese  weuif  imGcVra::'.'!:.  -la  ^ie  O'.vh  mehr  als  die  BicoBTex-  nd 

Bici'acavüoscn  iHejeaijen   Uirfcsstrahlen.  »>e!,;he  dirch  dca  Band  «■- 

lallea.  nared^^izuä»:^  bnwh-^a    iphärliche  .\berration);  geBä- 

am  mii  iiinea  hab^n  sie  ^i:-;   pnsmaiisu'hrf  WLrkna^  beim  peripbem 

l't'irrh  bücken. 

We  Zahl  der  ia  G.;&ra-j;i'a  berlaölicb-en  BrL'.eairiiser  ist  eine  ntu- 
lieh  ^'»se:  Ja,*  Bfciri'vi^s  hm  Jaju  ^fihrt,  besonder»  die  GliMf  toi 
Kbwichervr  Brcv-bknu^  ierhÄL:ui#ä«uässij  iaiiireicher  ra  fikrc*.   Wenn 
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8.  B.  auf  Linse  %  die  Linse  y?  (Differenz  '/«j)  im  Brillenkasten  folgt, 
•o  folg^  anf  Yeo  ^^  schwächste  Yso.  Zwischen  diesen  beiden  ist  aber 
die  Brechnngsdifferenz  nur  '/{«q.  Bereits  Bnrow  hatte  1864  dem 
Verlangen  Ansdmck  gegeben,  gleiche  Refractionsintervalle  zwischen 
den  einzelnen  Brillengläsern  zn  lassen.  Mit  Einführung  des  Meter- 
Mmaases  hat  man  auch  nach  der  Richtung  einen  weiteren  Schritt  gethan, 

I 

Jedoch  haben  die  Bedürfnisse  der  Praxis  sich  einer  vollkoromen  strengen 
Durchführung  eines  einheitlichen  Refractionsintervalles  widersetzt.  1875 
wurde,  besonders  auf  Antrieb  von  Nagel  und  Donders,  zur  Bestim- 
ttnng  der  Brennweiten  das  Metermaass  eingeführt.  Hiermit  war  die 
Dnankömmlichkeit  beseitigt,  die  darin  lag,  dass  das  Zollmaass  nicht 
Iberall  gleiche  Grösse  hatte.  Als  Grundlage  des  ganzen  Systems  wurde 
die  Meterlinse  (Ml)  genommen,  d.  h/eine  Linse,  deren  Hauptbrenn- 
weite gleich  1  Meter  ist.  Die  Brechkraft  dieser  Linse  bezeichnet 
man  als  1  Dioptrie  (Monoyer).  Eine  Linse  von  2*0  Dioptrien  hat 
eine  doppelte  Brechkraft;  die  Brennweite  ist  %  m.  Eine  Linse  3*0 
hat  eine  Brennweite  von  y,  m  u.  s.  f.  Um  geringere  Refractionsinter- 
▼alle  zn  haben,  hat  man  0*5  und  0*25  Dioptrien  eingeschoben.  Die 
schwächsten  Gläser  werden  als  Brüche  von  Dioptrien  bezeichnet;  0'5 
ist  gleich  einer  Linse,  deren  Brennweite  2  m  ist. 

Es  ist  nicht  zu  leugnen,  dass  die  frühere,  beim  Zollmaass  übliche 
Bezeichnung  der  Linsenbrechkraft  durch  einen  Bruch  bequemer  war,  da 
die  Brennweite  sofort  in  dem  Nenner  hervortrat.  Bei  Dioptriebezeich- 
nnng  bedarf  es  erst  des  Hineindividirens  in  1  ro,  um  die  Brennweite  zu 
erhalten.  Sehr  häufig  kommt  es  alsdann,  wenn  man  den  Meterbrnch 
in  Gentimeter  ausdrücken  will,  zu  irrationalen  Zahlen,  z.  B.  ist  die 
Brennweite  einer  Linse  7*0  =  y,  m :  14-285714  ....  cm ! 

Die  Umrechnung  aus  Zollmaass  in  Dioptriebestimmnng  ist  leicht. 
Man  setzt  hierbei  1  m  =  40  Zoll.  Zwar  hat  der  Meter  eigentlich 
38-23  Zoll.  Da  aber  die  biconvexen  und  biconcaven  Brillengläser,  wie 
wir  gesehen,  von  den  Brillenschleifem  nach  dem  Radius  der  Krümmung 
bezeichnet  werden,  und  dieser  nur  dann  der  Brennweite  gleich  kommt, 
wenn  der  Brechungsindex  des  Glases  =  1*5  ist,  so  dürfte  die  Gleich- 
setznng  der  Brechkraft  einer  biconvexen  oder  biconcaven  Linse  von 
40  Zoll  Kngelradins,  also  V40  =  1*0  Dioptrie  dem  wirklichen  Werthe 
nemlich  entsprechen,  da  bei  dem  gewöhnlich  etwas  höheren  Brechungs- 
index  des  Glases  die  Brennweite  eine  kürzere  wird  als  der  Radius  der 
Schleifung. 

Will  man  die  in  Zoll  angegebene  Brechkraft  einer  Linse  in  Dioptrien 
umwandeln,  so  mnltiplicirt  man  den  Bruch  mit  40;  will  man  Dioptrien 


32 


Anomalien  rtor  Refrartion  und  Accommoilat 


ist    (He   Lii 


in  Brechkraft  nach  Zollen  umwandelD,  so  diridirt  man  ihre  Anzahl  durch 
40.  z.  B.  '/»o  =  '"An  Dioptrien  =  S'O;  5'0  D  =  V„  =  Vn  nach 
Zollmaaas,  —  Um  die  nach  Zollmaaaa  bestiraraten  BrillengläBer ,  bei 
welchen  die  Optiker  auch  die  Namerirnng  meist  mit  ganzen  Zahlen 
machen  (also  z.  B.  i*  statt  '/„),  von  den  nach  Dioptrien  bezeichneten 
zu  unterscheiden,  pflegt  man  letztere  mit  einer  Decimalstelle  zn  ver- 
sehen, statt  beispielsweise  8  Dioptrien  also  H'O  zu  schreiben. 

Die  bisher  besprochenen  Linsen  sind  sphärische,  da  sie  Kngel- 
segmenten  entsprechen.  Eine  andere  Form  von  Linsen,  die  aus  Cylin- 
dern  gewonnen  sind,  soll  später  (ctr.  AstigraatismuH)  beaprocheii 
werden.  — 

Prismatische  Brillen.  Als  Prisma  bezeichnet  man  in  der 
Optik  ein  durchsichtiges  Medium,  welches  durch  zwei  gegen  einander 
geneigte  Flächen  begrenzt  wird.  Die  Kante  K  (Figur  17)  des  Prismas 
welcher  sich  die  beiden  Grenzflüchen  schneiden, 
respective,  hinreichend  verlängert,  schneiden 
würden ;  die  B  a  s  i  s  ist  irgend  eine  der  Kante  K 
gegenüberliegende  Fläche  B;  der  brechende 
Winkel  ist  der  Winkel,  welchen  die  beiden 
Flachen  deit  PriBmas  miteinander  niacheo 
(Winkel  k).  Nach  der  Grösse  dieses  Winkel» 
wird  das  Prisma  bezeichnet;  also  ist  ein  Prisma  von  8  Grad  ein  solches, 
dessen  Flächen  sich  unter  einem  Winkel  von  8  Grad  schneideD  etc. 
In  den  Prismen  unserer  Brilleukasten  ist  Kante  und  Basis  gewöhnlich 
leicht  erkennbar,  da  sie  die  oben  gezeichnete 
Form  haben;  bei  der  Anwendung  als  Brille  giebt 
man  ihnen  eine  runde  Form  und  erschwert  hier- 
durch in  etwas  die  genaue  Kenntniss  der  Lage 
der  Basis. 

Strahlen,  die  in  ein  Prisma  fallen,  werden 
nach  der  Basis  hin  abgelenkt  und  zwar  um  i 
melir,  je  grösser  der  brechende  Winkel  ist.   Du 
Minimum  der  Ablenkung  findet  statt,  wenn  der 
l'*^  einfallende  und  der  austretende  Strahl  mit  dem 

Prisma  gleiche  Winkel  haben,  Man  kann  fär 
schwache  Prismen  den  Ablenkungswinkel  ungefähr  gleich  der  Hälfte 
des  Prismawinkels  setzen,  sodass  ein  Prisma  von  10  Grad  eine  unge- 
Tähre  Ablenkung  von  5  Grad  bewirkt.  —  Hält  man  sich  ein  stark- 
brechendes  Prisma  (etwa  '25  Grad)  vor  das  linke  Auge  (Figur  18), 
der  Basis  nach  aussen,  und  fixlrt  einen  in  einiger  Entfernnng  befind- 
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len  GegenstaDcl  (a),  ao  siebt  niRti  denselben  doppelt.  Das  rechte  nn- 
bewaffnetp  Auge  sieht  nämlich  den  GcgcDSt&iid  mit  der  Macula  lutea, 
dem  Centnim  der  Netzhaut,  und  projicirt  ihn  demnach  auf  die  Stelle 
im  Baume,  wo  er  sich  wirklich  beüiidet.  Die  in  dss  linke  Auge  fallen- 
den Lichtstrall  len  werden  nach  der  Basis  des  Prismas,  hier  also  nach 
süssen  hin  abgelenkt.  Sic  treffen  nicht  die  Macula  lutea,  soDdern  einen 
temporal  gelegenen  Ort  der  Netzhaut;  das  hier  entstehende  Bild  wird 
dementsprechend  auf  einen  nasalwärts  befindlichen  Gegenstand  (r,  )  be- 
zogen: ea  treten  nebeneinanderstehende  Doppelbilder  auf.  Dass  die 
Ablenkung  der  Strahlen  eine  verschiedene  ist  je  nach  der  Richtung,  in 
der  sie  das  Prisma  treffen ,  oder  mit  anderen  Worten  je  nach  dem 
Winkel,  unter  dem  sie  einfallen,  zeigt  sich  bei  diesem  Versuche  leicht, 
wenn  man  das  Prisma  vor  dem  linken  Auge  um  die  verticale  Achse  so 
dreht,  dass  die  Kante  beispielsweise  dem  Auge  sich  abwendet:  es 
wichet  alsdann  die  Seitenentfernung  zwischen  den  Doppelbildern. 

Gehen  verschieden  gefärbte  Strahlen  durch  ein  Prisma,  so  erleiden 
sie  eine  verschieden  starke  Ablenkimg.  Am  meisten  wird  das  violette 
Licht,  am  wenigsten  das  rothe  abgelenkt.  Einfaches  weisses  Sonnen- 
licht wird  hierdarch  in  seine  Farben  (Spectralfarb  en)  zerlegt. 

In  den  grösseren  Brillenkästen  finden  sich  Prismen  von  1  bis  18 
Grad.  Für  den  Gebrauch  in  Briltengestellen  bedient  man  sich  nur  der 
schwächeren  Grade  (etwa  bis  6  Grad),  weil  sie  sonst  zu  schwer  sind 
und  auch  beim  peripheren  Durchblick  starke  Ablenkung  und  Fnrben- 
zcrslrenitng  haben.  Die  Einfiilining  der  prismatischen  Brille  in  die 
[inikÜBche  Ophthalmologie  ist  von  Donders  ausgegangen.  Ebenso  die 
der  »tenopaeiachen  Apparate.  Ea  sind  dies  undurchsichtige 
Schalen  oder  Platten  mit  kleinen  runden  Oeffnungen  oder  linearen 
Schlitzen.  Ihr  Name  rührt  von  otev&;  eng  und  tTvi\  Sehloch  her.  Sie 
gestatloji  demnach  dem  Lichte  nur  durch  die  betreffende  Ocffnung  Zu- 
tritt zum  Auge  und  schliesscn  so  einen  grossen  Theil  der  Strahlen  ans. 
Dies  ist  bisweilen  von  Vortheil,  wenn  in  dem  ausgeschlossenen  Gebiete  • 
eine  so  nn regelmässige  Brechung  vorhanden  ist,  dass  Sehstörungen  dar- 
ans  erw.ochsen.  Auch  ist  bei  der  erzielten  Verbesserung  der  Sehschärfe 
in  ('inzelnen  Fällen  die  Abhaltung  der  peripheren,  diffusen  Netzhaul- 
belenchtung  durch  die  Sclera  von  Bedeutung, 

Hessinstrumente  für  kleinste  Bildobjeote.  Die  Bo- 
■limmung  des  Krümmungsradius  der  Cornea  ist  mittelst  des  Ophthal- 
mometers rouHelmholtz  ansgeführt  worden.  Sie  beruht  darauf, 
&m»  die  IlornJiaut  wie  ein  Convexapiegel  (oder  etwa  wie  die  in  Gurten 
Htfljeiitellten  spiegelnden  Kugeln)  wirkt  und  von  entfernten  Gegenständen 


We 

Mt  «H  Viemt  19  ernAlüA.  Hu  äett  nck  der  Spiecd-Oberflsche 
Toa  d«n  Obje^tpnntt  A  eise  mit  der  H»nitMh>u  panllel  fanfende  Lini« 
Ab.  Der  ia  fiewr  SitUMig  IsaTcnde  Ucbi 
stnkl  B^  dvA  dca  BrcBaponkt  F, ;  dum 
zäehl  Bm  Tra  A  math  den  KrtoMwiugginittel 
pnnkt  d«s  Spiegeb  C  aüe  lüie:  dtr  ent- 
sprecboMle  StraU  gdit  direet  nnd  migebrocben. 
Wo  sF,  nd  AC  nck  adnoden  (m),  liegt  du 
Bild  roM  A. 

IMe«e  Kider  sind  grösser,  wnm  der 
Krümmnagxndins  des  Spiegels  gröner  tct,  kleiner  bei  kleinerem  KHiiD' 
mnngsradina ,  da  die  IlaDp  tbrenitweite  der  Conrexspiegol 
gleich  der  Hilfte  ihres  KrömmiiBgBradlatist  und,  wie  wir 
bei  den  ConveilinaeD  bereits  geaeben,  dJe  Grosse  de«  Gegenstandes  mr 
Grösse  des  Bilde«  eich  reriillt  wie  die  Entfemnng  des  Ge^nataitde» 
von  der  Spiegelfläche  zur  Entfernung  des  Bildes.  Ist  der  Gegenstftsd 
so  weit  entfernt  oder  so  klein,  dsss  man  die  von  ihm  kommenden  and 
die  Mitte  des  Spiegels  treffenden  Strahlen  als  annähernd  parallel  be- 
trachten kann,  so  wird  sich  sein  Bild  in  dem  Brennpunkt  des  Spiegels 


AB 
ab  " 


Da  aber  die  Brennweite 
imnngBradias  ist,  so  wtri 


entwerfen.     Es  ist  in  diesen  Falle 

des  Conveispiegels  (f)  =  dem  halben  Krü 
AB         d      ^      ,,  ab.d 

lb=vrr«^"'/*'=-A-B-- 

Stellt  man  einen  Gegenstand  von  bekannter  Grösse  (A)  in  einer 
nicht  en  kleinen  Entfernung  (A)  vom  Attge  anf  und  misst  das  hiiiteV 
der  Hornhaut  entstehende  Spiegelbild  (a),  so  erhsit  man  nach  dieae0tt 
Formel  den  Krümm  an  gsradius.  Dss  Helmholtz'eche  Ophthalm^H 
meter  benntzt  die  Venchiebnng,  welche  ein  durch  scbiefgehaltene  Qls.^4 
platten  gesehener  Gegenstand  erfahrt,  nm  die  kleinen  Spiegelbilder  a^ 
messen.  Indem  vor  einem  Femrohr  xvei  plane,  übereinander  liegenäH 
and  sich  mit  der  Kante  bernhrende  Glasplatten  in  entgegengesetzt^^ 
Richtung  gedreht  werden,  wird  das  tixirte  Bild  von  der  einen  PUC^^ 
nach  rechts,  von  der  snderen  nach  links  verschoben.  Ist  die  Versch«^' 
bnng  so  weit  erfolgt,  dass  sich  die  beiden  Bilder  gerade  noch  mit  ihr^" 
Bändern  berahraii,  ao  irt  dlew  Verscliiebnng  natürlich  gleich  der  Gros) 
der  BUdfl^||H|^^^^^B^plithaImo meter  vorher  empirisch  fei 
steDt  mng  .irr  Olnsplstten  um  so  nnd  so 

»  nnd  so  vii-l  Millimetern  bewirkt,  1 
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man  ans  der  Drehung  die  Grösse  des  beobachteten  Bildes  aufs  genaueste 

Der  Javal-Schiötz'  sehe  Apparat  lässt  sich  ebenfalls  mit  Vortheil 
sn  feineren  Messungen  benutzen.    Das  Princip  desselben  ist  folgendes  : 
Das  Homhautspiegelbild  wird  geliefert  von  einem  weissen  Papierquadrat, 
das  man  yergrössem  und  verkleinern  kann.    Das  Spiegelbild  betrachtet 
man  nicht  direct,  sondern  durch  einen  hinter  dem  Papierquadrat  befind- 
liehen Tubus,  dessen  dem  beobachtenden  Auge  zugewandtes  Ende  ein 
Objectiv  trägt.    Letzteres  entwirft   einmal    durch  ein   Convexglas  ein 
umgekehrtes  reelles  Bild  des  Hornhautbildes  und  zweitens  verdoppelt  es 
dasselbe  durch  ein  dahinter  befindliches  doppelbrechendes  Kalkspath- 
Prisma  ( —  wie  es  früher  bereits  von  Coccius  benutzt  wurde).    Die 
Wirkung  dieses  Prismas  ist  eine  solche,  dass  bei  der  entsprechenden 
nnd  gleichbleibenden  Entfernung  des  Instrumentes  vom  Auge  ein  Comeal- 
bild  (a  Figur  20),  welches  die  Breite  von  3  mm  hat,   in 
der  Weise  doppelt  (aaj)  erscheint,  dass  die  Ränder  sich 
gegenseitig  berühren.    Indem  man  nun  das  die  Spiegel- 
bilder liefernde  Papierquadrat  so  lange  verkleinert  oder 
vergrossert,  bis  die  verdoppelten  Spiegelbilder  gerade  ein-  ^^ 

ander  berühren,  kann  man  sich  ein  Homhautbild  von  3  mm 
Grösse  schaffen.    Die  Grösse  des  dazu  erforderlichen  Papierquadrats  ist 
leicht  abzulesen  und  danach  dann  auch  der  entsprechende  Hornhaut- 
radius zu  berechnen. 

Für  praktische  Zwecke  kommt  man  mit  einfacheren  Methoden  aus. 
Hier  ist  die  Anwendung  des  Keratoskops  in  der  Hirschberg- ^ 
sehen  Gonstruction  ganz  brauchbar.  Das  Keratoskop  wird,  auf  einem 
Stativ  befestigt,  dem  zu  Beobachtenden  gegenüber  gestellt.  Der  Be- 
obachter sieht,  während  Jener  das  Centrum  des  Keratoskops  fixirt,  durch 
die  dort  befindliche  Oeffhung  das  Spiegelbild  auf  der  Cornea.  Hinter 
nnd  unterhalb  des  Keratoskops  befindet  sich  ein  Millimetermaass,  das 
sich  in  einem  kleinen,  schräg  über  der  Durchsichtsöffnung  befindlichen 
Spiegel  abspiegelt.  Beim  Durchblicken  durch  die  Oeffnung  kann  man 
dies  Spiegelbild  des  Millimetermaasses  mit  dem  von  der  Cornea  ent- 
worfenen Bilde  der  Keratoskop-Figur  zur  Deckung  bringen  nnd  so  die 
Grösse  des  letzteren  annähernd  messen. 
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2.    Physiologische  Optik. 

Die  Grösse  des  Hornhautradius  ist  an  der  Stelle,  wo   sie  ¥on  te 
Sehlinie  geschnitten  wird,  bei  normal   brechenden  Augen    im  Dutk- 
schnitt  nach  Donders  7*8  mm;  jedoch  haben  die  mit  dem  JtTil- 
Schiötz'schen  Instrumente  jetzt  leicht  ausführbaren  Massen-BeBte- 
mungen  ergeben,   dass  grosse  individuelle  Schwankungen  voricomnMii 
die  znm  Theil  mit  der  Körpergrösse  der  Untersuchten  in  Verbmdng 
stehen.     Der  Radius   des  verticalen  Meridians  weicht    von  dem  dei 
horizontalen  meist  in  der  Art  ab,  dass  ersterer  kleiner  ist ;  die  Coma 
demnach  in  verticaler  Richtung  eine  stärkere  Krümmung  zeigt  Der 
Krümmungsradius  der  vorderen  Linsenfläche  beträgt  10  mm,  der  der 
hinteren  G  mm.    Das  Brechungsvermögen  der  Cornea,  des  GUsköipoi 
imd  des  Kammerwassers  ist  circa  1*33,  das  der  Krystalllinse  1*43. 

Auf  Grund  dieser  Bestimmungen  hat  man  sich  zum  Zwecke  opti- 
scher Betrachtungen  und  Berechnungen  ein  schematisches  Auge 
construirt,  welches  die  zur  Berechnung  von  zusammengesetzten  optisch« 
Systemen  erforderliche  Lage  der  sogenannten  Cardinalpunkte  an- 
giebt.    Bei  jedem  centrirten  Systeme  (d.  h.  einem  Systeme,  bei  dem 
die  Centren   der  sphärischen   Flächen   auf  einer   geraden    Linie,  der 
Hauptachse  des  Systems,  liegen)  haben  wir  drei  Paare  von  Cardinal- 
punkten.    Ein  Paar  lernten  wir  bereits  bei  den  Biconvexlinsen  genaue 
kennen:  die  Brennpunkte.    Wir  unterscheiden  den   ersten  Brenn- 
punkt (f,),  in  dem  sich  von  rechts  auf  das  optische  System  kommende 
parallele  Strahlen  zu  einem  Punkte  vereinigen,  und  den  zweiten  Brenn- 
punkt (fg),  der  den  Vereinigungspunkt  der  von  links  kommenden  Strabto 
bildet.     Als  Brennweite  (1.  respective  2.)   bezeichneten  wir   den  Ab- 
stand des  Brennpunktes  vom  optischen  Centrum.    Es  ist  dies  aber  nnr 
annähernd  richtig:  die  Brennweite  ist  der  Abstand  des  Brennpunktes 
(L  resp.  2.)  von  dem  Hauptpunkte  (1.  resp.  2.).   Die  beiden  Haupt- 
punkte (oder  die  durch  sie  gelegten  Hauptebenen)  werden  dadurch 
charakterisirt,  dass  im  zweiten  das  gleichgrosse  und   gleichgerichtete 
Bild  eines  im  ersten  betindlichen  Leuchtobjectes  entstehen  würde,  wenn 
die  Strahlen  die  Brechung  des  ganzen  Systems  durchgemacht  haben. 
Das  dritte  Paar  der  Cardinalpunkte :  die  Knotenpunkte  sind  dadurch 
bestimmt,  dass  jeder  Strahl,  der  vor  der  Brechung  durch  den  ersten 
Knotenpunkt  geht,  nach  der  Brechung  durch  den  zweiten  geht  und  da- 
bei seiner  ersten  Richtung  parallel  bleibt.    Ihr  Abstand  von  einander 
ist  gleich  dem    der  Hauptpunkte  von  einander.     Die  beiden  Knoten- 
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punkte  fallen  bei  der  Biconvexlinse   mit  den  beiden  Hauptpunkten  zu- 
sammen (h,  ;=  kj  und  h,  ^=  kj),  wenn  die  Linse  vor  und  hinter  eicL 
ein  gleiches  Medium  hat.   Wir  hatten  bereits  gesehen,  dass  unter  dieser 
Voraussetzung  auch  die  beiden  Uaupt- 
brennweiten  gleich    waren:    ein    Satz, 
'der  sich  darauf  gründet,  dass  bei  opti- 
schen Systemen  die  beiden  Hanplbrenn* 
weiten  sich  verhalten  wie  die  Brochunga- 
exponenten    dea     ersten     und     letzten 
Mediums, 

Beim  Auge,  wo  die  Strahlen  aus  ^i, 

Lnß  in  die  stärker  breclionden  Augeu- 

medien  gehen,  sind  die  erste  (vordere)  uud  zweite  (liintero)  Brennweite 
Dicht  gleich.  Für  das  von  Listing  construirte  schematischeAuge 
hat  Hclmholtz  (1886)  folgende  Zahlenangaben  gemacht:  der  vordere 
Brennpunkt  liegt  1^*745  mm  vor  dem  nornhautscheitel ;  der  erste 
Hauptpunkt  1-753  mm,  der  zweite  2-106  mm,  der  erste  Knotenpunkt 
6-9G8,  der  zweite  Knotenpunkt  7'321,  der  zweite  Brennpunkt  22'8 19  mm 
liinter  dem  Hornhautacheitel.  Fj  F^  (Figur  22)  ist  die  A ugenac h so; 
dieselbe  fallt  nicht  zusHinmeii  mit  der  Sch- 
und Gesiohtslinie  G,  O^  (Verbindung 
zwischen  Macula  lutea  nnd  dem  angesehenen 
Object).  In  horizontalem  Durchacliniti  geht 
letztere  meist  nach  innen  von  erstercr  dnrcli 
die  Hornhaut. 

Für  die  Berechnungen  in  der  opbthal- 
mologisclien    Praxis    geuiigt    die    Zugrunde- 
legung eines  noch  mehr  vereinfachten  Augen-  m- 
Bcbemas,  des  redncirten  Normalauges 

von  Don  der  s.  Dasselbe  wird  reprä^entirt  durch  eine  einzige  ge- 
krümmte brechende  Flache  von  5  mm  Radius.  Der  gemeinsame  Uaupt- 
ponkt  liegt  im  Scheitel,  der  gemeinsame  Knotenpunkt  5  mm  dahinter 
im  Krümmungsmittelpunkt.  Vor  dem  Auge  befindet  sich  Luft,  in  dem- 
selbra  Wasser. 

Der  Brechungsindex  des  Wassers  (n)  beträgt  */,,  d.  h.,  wenn 
ein  Lichtstrahl  aus  Luft  in  Wasser  übergeht,  so  wird  er  in  der  Weise 
abgelenkt,   dass    sich   der  Sinns   des  Einfallwinkels  i  zum  Sinus  des 

BrecbungswinkeU  r  wie  4  :  3  verhält  1  -. —  ^=  a\.      Umgekehrt    vcr- 

Ult  tich  der  ans  Wasser  in  Luft  gehende  Lichtstrahl ;  sein  Brechungs- 


I  i«  3  :  4.  —  Der  pivte  WoO,  iem  i 
'  Übt»  kante,  Win  90  Grad;  Uer  SA  der  Uii— laU  paaM* 
WMMraberficfo.     In  dieMS  Falle  nt  n  i  ^  Ä   90*  =  I, 


H 


.>T5  =  ria  4P»  38'  'Ht,  M  IM 


m-I  Vaner.    'nafe  m  fc 
r  LMtstraU  urto- i 
«rfikke  des  VTaM 
-  TU£  in  £e  L«ft  p 
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■•-;.  io  vii^Wiakd  i 
aU  90  Grad.  d.  h.  der  ■■  WsHer  h 
UeliUtrahl  tritt  gar  mcU  in  fie  Laft  iber,  eoeden  wird  u  dtr  Iks 
Bnngsflädie  so  reac«tirt.  dus  v  m  Wmv  Ueiht  nd  in  «tspi 

der  Ridame  raracA^eemrieB  «M 
Man  bexeKknel  dies  ab  totale  in 
flectioi.  Dieselbe  ( —  aowi 
ETiachen  Lsft  eed  GUa,  wd  ■  =  % 
ist,  in  WiitiHig  tritt  — )  findet  U 
msnchea  ADgeDSpie^a  ihre  VertT 
tfaim^. 

Die    vordere    Breanweiie  (F|  k 

Fi^r  34)  desredncirten  Anga kt- 

trägt  15  mm,  die  hintere  (Fj  b)  20  mm.    Die  Berechniingen  sind  LtA 

der  8.  24  erwUmtea  Formel  1,  1,  ^  f,  f,  m  macheD. 


3.  Befiraction  und  Accommodation. 


J.  RefraclioD.   Das  achematisclie  Auge  giebt  uns  du  B 
normal  brecheoden  Aages  im  Ruhezustand.    Danach  ist    letal 
parallele  Strahlen  eingestellt;  die  Ketzhaat  liegt  im  Haaptbre 
eines  optischen   Systems.    Donders,  dem  wir  neben  Stellwa^  ^| 
Ktänrng  dieser  V'erhaltoisse  vorzagsweise  verdanken,  bat  die  Beiäcb- 
nnng  „emmetropiscbes  Auge"  für  dasselbe  eingeführt  (Efi^iEipef  I 
modum  tenena,  (titji  oculoa).    Wir  können  demnach  ein  emmetropiwl 
Aage  als  ein  solches  defimren,   welches  parallel  einfallende  Strahlea  m 
am  scharfen  Bilde  anf  der  Netzhaut  vereinigt.    Ea  gilt  das  aber  dH'   j 
central  einfallende  Strahlen,  die  sich  in  der  Hscnia  lutea  oder  deren   ' 
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Umgebung  voreiuigen ;  peripher  einfallende  parallele  Strahlen  vereinigen 
sich  auch  im  emmetropiachen  Auge  nicht  zu  einem  scharfen  ItÜde  auf 
der  Netzhaut. 

VorauBgeaetzt  ist,  wie  bereits  hervorgelioben,  dass  sich  dua  Äuge 
im  ßabezoetande  befindet,  d.  h.  dass  die  Accommoda tion,  welche 
durch  Vermehrung  der  Krümmung  der  KryatalUinse  uns  befähigt,  auch 
Strahlen,  die  aus  grosser  Nähe  kommen,  auf  der  Netzhaut  zu  einem 
scharfen  Bilde  zu  vereinigen,  —  vollständig  abgespannt  oder 
»nfgehoben  ist. 

ÄUeltefractionsbestimmungeD  haben  es  mit  dem  ruhenden, 
demnach  für  Beinen  Kernpunkt  eingerichteten  Auge  zu  thnn.  Der 
Fempunkt  dea  emmetropiachen  Augea  liegt  in  der  Unendlichkeit,  da  es 
die  von  dort  kummcndeu  parallelen  Strahlen  auf  seiner  Netzhaut  ver- 
einig. 

Augen,  bei  denen  sich  —  immer  die  Accommodatiouslosigkoit  vor- 
aoBgeaetzt  —  parallele  Strahlen  nicht  auf  der  Netzhaut  vereinigen, 
heiasen  ametropischo.  In  der  Regel  ist  diese  Abweichung  nicht 
durch  eine  Verschiedenheit  der  Brechkraft 
dieser  Angen  (Brechungsametropic),  son- 
dern durch  eine  abweichende  Lunge  der  Augen- 
acbsen  (Achaenametropie)  bedingt.  Tat 
die  Achaezu  lang,  sobeateht  Myopie  (Brachy- 
metropie,RurzBichtjgkeit]  iat  siezu  kur^Hyper- 
m  e  I  r  o  p  i  c  (Oyperopie,  Ueberaichtigkei  t).  Wie 
Figur  '2.'i  zeigt,  liegt  der  Ilauptbreunpuukt 
5t  (^f,)  —  gleiche  Brechung  der  Augenmedien  g5_ 

vonpagesetzt  —  bei  dem  längeren  myopischen 

Ang«  vor  der  Netzhaut  M,  beim  hyperopischen  hinter  der  Netzhaut  H: 
es  werden  also  in  beiden  Fällen  auf  der  amctropischcn  Netzbaut  ven 
psnJIeteii  Strahlen  keine  scharfen  Bilder,  sondern  Zerstreuungs kreise 
(bei  II  in  i3C|,  hei  M  in  Oj)  entstehen. 

Will  das  myopische  Auge  parallele  Strahlen  auf  seiner  Netzhaut 
vereinigen,  so  bedarf  es  der  Concavgläser,  Durch  letztere  werden  die 
parallelen  Strahlen  zerstreut  und  in  divergirende  umgewandelt.  Ist  das 
Glas  für  die  betreffende  Länge  der  Augenachae  richtig  gewählt,  so  macht 
ea  die  IStroblen  gerade  so  divergent,  dass  sie  sich,  wenn  die  Brechung 
der  Angenmedien  weiter  auf  sie  einwirkt,  zu  einem  Puukte  (scharfem 
Bilde)  auf  der  Netzhaut  (m  Figur  26)  sammeln.  Den  Grad  der 
Knraaichtigkeit  drückt  die  Brechkraft  dea  corrigiren- 
den  Coneavglasca    aus.      Bekommt  ein   Kurzsichtiger  z,   B.   mit 
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— 20-0  (ooDC&v  '/j  nach  Zollen)  von  pmUelen  Strahleu  ein  schurfes 
Bild,  Bo  bezeichnet  man  die  ßarasicbtigkeit  als  =  20-0  oder  M(yopie) 
20'0  freapective  nach  Zollmsass  M'/j).  Coücäv  20-0  zerstreut  parallele 
Stnüilen  so.  als  ob  sie  aus  '/2a  m  Ent- 
fernuDg  kämen  (+K  Figur  2G),  Sehen 
wir  von  der  etwaigen  Entfernung  dee  vor- 
gehaltenen Coneavglases  vom  Ange  ab, 
BD  ist  damit  zugleich  gesagt,  dass  das  be- 
treffende Äuge  optisch  eingerichtet  ist  für 
divergente  Strahlen,  die  ans  %,  m  Ent- 
fernung kommen:  sein  Fernpnnkt  (B) 
liegt  5  cm  vor  dem  Ange. 

Das  hypermetropisehe  Ange  bedarf  der  Conveiglüser,  um  parallele 
Strahlen  auf  seiner  Netzbaut  cn  vereinigen.  Da  seine  Achsenläuge 
kürzer  ist  als  im  emmctropischen  Auge,  würden  parallele  Strahlen  — 
wiederum  gleiche  Brechkraft  der  optischen  Medien  vorausgesetzt  —  sich 
erst  hinter  der  Netzhant  za 
einem  Punkte  {e  Figur  37) 
sammeln.  Durch  Wahl  eine« 
entsprechend  starken  Convex- 
glases  wird  die  Vereinigonp 
der  Strahlen  auf  der  Neti- 
bftut  (h)  erreicht :  die  Brech- 
kraft des  corrigirenden 
Conveiglases  drückt  den  Grad  d er  Hy perop Je  aus,  Sieh^ 
ein  Hypermetrop  t.  B,  mit  80  scharf  in  die  Feme,  so  ist  seine  Uj-per- 
metropie  8-0.  Sein  Auge  ist  eigentlich  eingestellt  für  convergcnt 
in  dasselbe  fallende  Lichtstrahlen;  der  Fernpunkt  des  Auges  liegt  an 
der  Stelle,  wo  diese  Strahlen  —  falls  die  Brechung  des  Auges  nicht 
einwirken  würde  —  rur  Vereinigung  kämen,  d.  h.  hier  hinter  dem  Ange 
( — B).  Man  sagt,  um  diese  Lage  resp.  Richtung  anzudeuten:  dan 
hyperopische  Auge  hat  einen  negativen  Fcrnpunkt  und  zwar  würde 
derselbe  in  unserem  Beispiele  V«  m  binter  dem  Auge  liegen. 

TabeUuiscb  kann  man  die  drei  Refractionszustände  so  charakleri- 


RcfroutioQ  imil  A<.'CDmmoilHtii.iii. 


1  Emioetropie. 

Myopie. 

Hyperopie. 

Parallele  Strahlen'  aaf  der   Nelz- 
vereinigen  sich   j           haut 

vor  der  Netz- 
haut 

hinter    der 
Netzhaut. 

Der    Fernpunkt 
(punct.    remotiflsi- 
mnm  =  R)  liegt 

in  der  (Jnendlich- 
keit  {*) 

in  einer  bestimm- 
ten    endlichen 
Entfernung      vor 
dem   Auge   (+) 

in  einer  beatimm- 
ten      endlichen 

Entfernung  hin- 
ter   dem  Auge. 
(-) 

Das  Auge    ist  im'     fiir   parallele 
Ruhezustände  ein-         Strahlen 

gerichtet 

für   divergente 
Strahlen 

Strahlen. 

Es  sieht  im  Rnhe- 
ZQstand    in    die 

ohne  Glas. 

mit    Conc&v- 
gläsem 

mit   Conves- 
gläaern. 

Feme  («) 


II.  Accommodation.  Das  Auge  vermag  in  verschiedenen  Ent- 
ferunngen  deutlich  zu  sehen,  indem  es  auf  die  betreffenden  Lichtstrahlen 
sich  optisch  einstellt  oder  „accommodirt".  Bei  Aufhebung  der  Accom- 
modation ist  es  aur  seinen  Fernpunkt  eingerichtet.  Strahlen,  die  von 
einem  näher  gelegenen  Punklc  (p,  Figur  2K)  jel/t  das  Auge  träfen, 
würden  sich  erst  hinter  der 
Xetshant  vereinigen,  auf  der 
Metzhaut  aber  ein  verschwom- 
nenea  Bild  geben.  Bei  einem 
emmetrop Ischen  (also  für  pa- 
rallele Strahlen  eingerichteten) 
Atige  würden  die  von  p  kom- 
menden Strahlen  heispielsweise 

in  p,  zusammen  treffen.  Sollen  dieselben  auf  der  Netzhaut  vereinigt 
werden,  so  muss  eine  stärkere  ßrechkraft  auf  sie  wirken.  Dieselbe 
wird  dadurch  erreicht,  dass  die  Krystalllinse  I  sich  etwas  stärker 
krümmt;  es  legt  sich  gleichsam  zu  ihrer  eigenen  Breehkraft  noch  die 
Brechkran  der  schraflirt  gezeichneten  ConvesliuMe  a  (Figur  29)  hinzu. 
Int  diese  Zunahme  der  Brechkraft  entsprechend  der  Divergenz  der  aus 
dem  Punkte  p  kommenden  Strahlen,  so  werden  sich  dieselben  nunmehr 
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I  auf  iler  Netzltuut  zu  dem  Punkte  p,  vereinigen :  p  wird  ecbarf  gesebn 

Jwerden.   Natürlich  hat  diese  Zunahme  derBrechkraft  (um     1  znrFalgt, 

dass  Jetzt  parallele  Strahlen  liA 
schon  vor  der  Netzbaat  vereinig« 
werden,  also  undeutliche  Bilder  ant 
werfeo.  In  einem  gegebenen  Zöl' 
momcntc  kann  das  Äuge  Dnr  (nr  dw 
einzige  Entfernung  optisch  geui 
eiugL-atellt  sein. 

Es  lEt  dies  leicht  zu  constatirso. 

!Sieht  man  beispielsweise  durcli  eine  mit  Bläschen  oder  sonstigen  kitinca 

'  TJnreinlichkeiten  versehene  Fensterscheibe  einen  ausserhalb  befindlJdi« 

Gegenstand  an,  so  erscheint  dieser  seharf ;  von  den  Bläschen  der  Fenoter- 

BCheibe  wird  kaum  etwas  wahrgenommen,  da  von  ihnen  nur  Zerstrenungi- 

kreise  die  Netzhaut  treffen.    liichten   wir  aber  anf  die  Fensterscheib« 

1  unsere  Aufmerksamkeit,  so  treten  die  Bläschen   und  Unreinlichlceileii 

'  Bchnrf  hervor  und  das  früher  fixirle  Object  wird  verscliwommen.   Gfr 

wohnlich  dient  zu  einer  ähnlichen  Beweisführung  der  Scheiner'eelie 

such,  bei  dem  man  ein  undurchsichtiges  Kartenblatt  lienotEl,  ii 

welcbea  dicht  nebeneinander  zwei  kleine  Löcher  gestochen  sind.   DieU 

'  Lücher  stehen  so  nahe,  dass  sie  vor  das  Auge  gehalten  noch  beide  ii 

rdas   Gebiet  der   Pupille  fallen.     Blickt    man   durch    sie  nun  auf  einäl 

kleinen  Gegenstand,  etwa  einen  Steckiiadclkniipf  (A),  ao   erscheint  der- 

seldcbei  guter  Accommo- 

dalion  scharf  und  einfach. 

Hält  man  aber  eine  iw«tt 

Nadel  vor  oder  hinter  &* 

erste,  wiihreud  mandiM 

dauernd  tlxirt,  so  erachct- 

ncn  die  Bilder  der  zweiten 

(B)    verschwommen   lai 

mit  der  ersten  Nadel  so  Vh' 

nahe  herangehl,  dass  das  Auge  nicht  mehr  darauf  accomnio- 

,    Das  Doppeltseben  erklärt  sich  aus  P'igur  3n.    Die  von  B 

ausgehenden  Strahlen  vereinigen  sich  erst  hinter  der  Netzhaut  und  bilden 

auf  der  Netzhaut  zwei  Zerstreuungsk reise  b,  und  b^,  die  durch  chiW 

unbeleuchteten  Raum,  welcher  dem  zwischen  den  Löchern  befindlichflO 

Stückchen  des  Karlenblaltes  entspricht,  getrennt  sind. 

Die  Kriimmungeveränderung  der  Kryatalllinae  bei  der 


Dasselbe  geschieht, 
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Accommodation  Tür  die  Nähe  läeat  aicb  am  lebenden  Auge  nachweisen. 
Wean  man  von  der  Seite  ins  Äuge  blickt,  tritt  bcBonders  deutlich  die 
Zunahme  der  Conveiitüt  der  vorderen  Linaeatlüche  hervor,  mit  der  ein 
gleichzeitiges  Vorrücken  des  Pupillenrandes  gegen  die  Cornea  verknüpft 
bt.  Aber  auch  die  hintere  Linsenflüche  vermehrt  ihre  Krümmung, 
wenngleich  in  geringerem  Grade.  Die  Linse  wird  demnach  beim  Nahe- 
aehen  dicker.  Die  betreffenden  Veränderungen  sind  genau  studirt,  in- 
dem man  —  wie  bei  Messung  der  Hornhautkriimmung  —  die  von  der 
Linse  gelieferten  Spiegelbilder  mass  (M.  Langenbeck,  Gramer, 
Helmboltz):  bei  Zunahme  der  Krümmung  tritt  eine  Verkleinerung 
derselben  ein.  Stellt  man  in  einem  aosst  dunklen  Zimmer  zur  Seite  und 
in  gleicher  Höhe  des  beobachteten  Auges  eine  Lampe  so,  dasa  ihre 
Lichtstrahlen  in  die  Pupille  des  Auges  fallen,  so  erkennt  man,  von  der 
entgegengesetzten  Seite  in  das  Auge  blickend,  die  verkleinerten  Spiegel- 
bilder der  Lampe  und  zwar  erstens  ein  sehr  helles,  aufrechtes,  das  von 
der  als  Convexspiegel  wirkenden  Hornhaut  geliefert  wird ;  weiter  ein  "^ 
sehr  viel  schwächeres,  verwisch teres,  aber  grosseres  von  der  ebenfall 
coDvexen  vorderen  LinseuHäche  und  schliesslich  ein  kleineres,  als  helles 
Fboktchen  erscheinendes  umgekehrtes  Flammenbild  von  der  concaven 
hinteren  Linseuflache.  Accommodirt  das  beohacbtete  Auge  sich  nun  für 
die  Nähe,  so  wird  Aas  Bild  der  vorderen  Linseniläohe  kleiner  und  niihert 
■icb  meist  anch  mehr  der  Uilte  der  Pupille  (Purkinge-Sansnn'  scher 
Venach). 

Von  sonstigen  Verändemn- 
gen,  die  man  beim  Aceommoda- 
tionsact  beobachtet,  ist  die  Ver- 
engerung der  Pupille  — 
vericaUpfY  mit  einer  geringen  Ver- 
•eUebiing  nasalwärts  —  von  Be- 
denttuig.     Eine   Pupiilenvereuge-  Jiui.eiUHiai,,],  A.-oummiiin.i.Lj 

ning  wird    ebenfalls  beobachtet, 

wenn  beide  Augen  anf  einen  nahe  gelegeneu  Punkt  convergiren ,  also 
gleicbieitig  mit  der  Contractlon  der  M.  recti  iutemi.  Unter  gewöhn- 
lichen Verhältnissen  verbindet  sich  diese  Convergenz  der  Sehachsen  in 
der  Kegel  mit  einer  entsprechenden  Accommodation  auf  den  fixirten 
Punkt,  und  es  ist  schwer  zu  sagen,  ob  die  Pupilleuvcrengemng  mit  der 
Convergenz  oder  mit  der  Accommodation  assuciirt  itit.  Da  man  aber 
auch,  ohne  die  Convergenz  zu  wechseln,  seine  Accommodation  iinderu 
kmn,  sei  ea  durch  üebnng  oder  durch  Vorlogen  von  Concavgläsern, 
imter  denen  das  Auge   bei  bcibebaltcner   Fixation    eines  bestimmten 
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Punktes  anders  accommodiren  muss,  so  lässt  sich  erweisen,  das« 
schon  allein  mit  der  Accommodation  eine  Pupillenverändenrng  v 
(C ramer,  Donders).  Allerdings  finde  ich,  dass  Accommodaticm u 
Convergenz  eine  stärkere  Pnpillencontraction  hervormfen  als 
allein.  —  Im  Uebrigen  hat  die  Pupillenverengernng  keinen 
Einfluss  auf  das  Zustandekommen  der  Accommodation.    Es  sind 
bekannt,  wo  bei  fehlender  Iris  volle  AccommodationsflUiigkeit  beiini 
(y.  Graefe).   Dass  durch  andere  Momente,  etwa  Verändemngen  ii if 
Krümmung  der  Hornhaut  oder  Verlängerung  der  Angenachse  dni 
Druck  der  äusseren  Augenmuskeln,  die  Accommodation  för  dieSiki 
bewirkt  werden  könnte,  ist  nicht  erwiesen:  ohne  Erystalllinse  Um 
Accommodation. 

Die  Veränderung  der  KrystalUinsenkrümmung  bei  der  AccomiDodi' 
tion  wird    durch  die  Thätigkeit  des  M.  ciliaris  s.  tensor  chorioidMi 
(Brücke)  bewirkt.    Nach  Ilelmholtz,  dessen  Annahmen  durch  & 
späteren  Untersuchungen  (besonders  von  Hensen  und  Völckers) ge- 
stützt wurden,  erklärt  sich  der  Accommodationsact  in  folgender  Weisa 
Die  zwischen  dem  Corp.  ciliare  und  dem  Linsenrand  gleichsam  als  Auf- 
hängeband  der  Linse  liegende  Zonula  Zinna  ist  im  Ruhezustände  des 
Auges  (Einstellung  für  den  Fempunkt)  so  gespannt,  dass  die  der  litte 
innewohnende  Krümmungstendenz  —  aus  dem  Auge  genommen  leigt 
die  Linse  eine  erbeblich  stärkere  Krümmung  —  nicht   zur  Wirkraig 
kommen  kann.     Durch  die  Contraction  der  circulären  Fasern  de«  M. 
ciliaris  (cfr.  die  Anatomie  des  Uvealtractus)  wird  der  die  Linse  no- 
schliessende  Kreis  verkleinert  und  damit  die  Zonula  entspannt;  diese 
Entspannnung  wird  dadurch  unterstützt,  dass  gleichzeitig  die  lougitudi- 
nalen  Fasern  des  M.  ciliaris,  deren  vorderer  Ansatzpunkt  in  der  Gegend 
des   Sclerallimbus ,   deren  hinterer  an  der  Peripherie  der   Chorioidei 
liegt,   diese   letztere  Membran   nach  vorn   ziehen.     Die  KrystallÜitf< 
krümmt  sich  nunmehr  ihrer  Elasticität  folgend  stärker ;  sie  wird  in  dei 
Mitte  dicker,  ihr  Aequator  wird  kleiner. 

Von  weiteren  Veränderungen  bei  der  Accommodation  ist  noch  zi 
erwähnen,  dass  die  Oiliarfortsätze  (Coccius,  Hjort)  anschwellen,  de 
intraoculare  Druck  sich  erhöht,  der  Bulbus  etwas  hervortritt  und  da 
obere  Lid  gehoben  wird  (Donders). 

Die  Innervation  des  Accommodationsmuskels  geschieht  durch  Aest 
des^Oculomotorius,  deren  Ursprungszellen  am  Boden  des  3.  Ventrikel 
liegen,  getrennt  von  dem  etwas  rückwärts  liegenden  Kern,  von  dem  di 
Oculomotoriusfasern,  welche  die  äusseren  Augenmuskeln  versorgen,  en 
springen. 


Retraktion  und  Accommoilatioi 


Kach  obiger  Darlegung  ist  das  Auge,  wenn  der  CiliarmuBkel  sich 
im  RnbezDStaude  beündet,  für  den  Fernpnnkt,  bei  seiner  Contraction 
far  n^ere  Punkte  eingerichtet.  Dasa  durch  diesen  Muskel  etwa  auch 
eine  Abflachung  der  Linse  bewirkt  werden  könnte,  Also  Einstellung 
über  den  gewöhnlichen  Fernpunkt  hinaus  (negative  Accommoda- 
tign),  erBcbeinl  nach  den  vorliegenden  Daten,  trotzdem  einzelne  Autoren 
es  annehraCB,  nicht  wahrscheinlich.  —  Der  AccomniodationBimpnls  er- 
folgt fiir  beide  Augen  in  der  gleichen  Stärke  (Hering).  Dies 
ist  besonders  von  Bcdentung  fiir  Individuen,  deren  Augen  eine  verachie- 
deoe  Brechkraft  haben:  eine  Ausgleicbung  derselben  durch  einen  fiir 
beide  Augen  verschiedenen  Accommodationsgrad  ist  nicht  möglich 
(Schweigger),  mir  beim  mangelnden  binocnlaren  Sehen  kann  ein  ■ 
AnsEall  der  Accommodatioii  anf  dem  ausgcschloHseuen  Auge  eintreten 
(Wertht. 

Accommndationsbreite.  Die  Aceommodation abreite  nmfasst 
clie  ganze  An^idehnung  des  deutlichen  Sehens,  also  die  Strecke  zwischen 
Fem-  und  Nahepunkt.  Als  Nahepunkt  (p.  proxiuium,  F)  bezeichnet 
man  den,  dem  Auge  am  nächsten  liegenden  Punkt,  an  welchem  mit 
möglichster  Aufbietung  der  gesammten  Accommodationskraft  noch  ge- 
rade scharf  gesehen  werden  kann ;  gellt  man  mit  dem  Sehobjecte  noch 
näher  heran,  so  erscheint  es  verschwommen. 

l'm  unter  verachiedenen  Umständen  für  die  Accommodationabreit« 

I  — ,  odernach Dioptrien :  al  einen  vergleichbaren  Maaisstah  zn  haben, 

drückte  Donders  sie  aus  durch  die  B  rech  kraft  der  Sammellinse,  welche 
die  ans  dem  Nahepnnkt  kommenden  (also  stärker  djvergir enden)  Strahlen 
so  bricht,  als  wenn  sie  aus  dem  Fempnnkt  (R)  kämen.  Es  gicbt  dem- 
nach die  Accommodationsbreite  den  Ausdruck  für  die  vitale  Krümmungs- 
Tcrmehrung,  welche  die  Krystall linse 
beim  AcconunodireiL  auf  das  p.  proxi- 
mnm  aich  zulegen  muss.  Nehmen  wir 
ui,  iu  Figur  32  repräsentirt  die  Linse 


die  Br«chkrall  des  Aages,  also  die 


Breehkraft,  welche  Strahlen,  die  aus 
B  Feropunkt  (R)  kommen,  auf  der 

X«txfaailt  za  einem  Punkte  vereinigt.     Bei  einem  emmelropiscbcn  Auge 
,  winio  es  sich  nm  parallele  Strahlen  handeln.     Damit   Strahlen    vom 

SUhepitnkte  (Py  sich  auf  der  Netzhaut  vereinigen,  maa»  die  Brechkraft 
'  ilsreh   AreomnHidation  vermehrt  werden.     In  der  Hgnr  32  sei  diese 
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EriimmungBvermehrung    der    Kry stalllinse    durch   die    Oonvexlinse 

ausgedrückt.  Dieselbe  wird  die  entsprecfaendc  Brechkraft  haben,  vens 
sie  die  ans  F  kommenden  Stralilen  so  bricht,  als  wenn  sie  aus  R  käinea 
beim  emmetropisL'hen  Auge  sie  also  parallel  maohl.    Wir  finden  dei 

Werth  von    -  nach  der  oben  angegebenen  Formel   für  Convexlinsen 

—  = h  T--    Hie  ist  f  die  Brennweite  der  Coiivexlinse  (A),  welche 

f         a     '     b  *■  " 

die  von  einem  in  a  Zoll  (liier  in  P)  befindlichen  Gegenstand  komtnendon 

Strahlen  so  bricht,  dass  sie  in  b  sieb  zn  einem  Bilde  vereinigen,  oder, 

wenn  es  sich  nm  ein  virtuelles  Bild  handelt,  von  b  (hier  l{)  zu  kommes 

acheinen.     Bei   der  Formel   wnrde ,   wie  wir  gesehen,   die   Lage  def 

Bildes  mit  dem  positiven  Vorzeichen  ausgedrückt,  wenn  letzteres  auf 

der  anderen  Seite  der  Linse  lag,  als  wo  der  Gegenstand  sich  befand 

befand  ea  sich  auf  derselben  Seite  als  negativ.    Letzteres  trifft  nnn  bcd 

emmetropischen  und  myopisclicn  Augen  zu,  liier  ist  der  Fernpunkt  auf 

derselben   Seite,    wo   der  Natiepunkt  liegt  (d.  h.  vor  dem  Auge). 

wird  demnach  Tür  diese  Augen  die  Formel  der  Accommodati 

breite  lauten: 

1    _   1  I 

A  ~   ]>  ~  R" 

Bei  hypermetropi sehen  Augen  hingegen  liegt  der  Fempankt  hinter 

dem  Auge,  also  anf  der  anderen  Seite ;  danach  ist  die  Formel  hie 


Wenn  man  will,  kann  man  auch  als  Accommod.itionsb  reiten -Formel 
die  erstere  festhalten,  muss  aber  dann  die  Entfernung  von  R  beim  hy- 
peropischen  Auge  als  negativ  setzen : 


Beispiel.   Emmetropie  und  Nahepunkt  in  4  Zoll ;  so  ist  die  Accaiii>. 
roodationsbrcite,  da  R  bei  Emmetropie  in  der  Unendlichkeit  liegt, 


Myopie  %o-  P 
Hyperopie   %^ 


,.  prox.  6ZoU;----l-„^=^ 
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Vorstehende  Formel  der  Accommodationsbreite  ist  von  Donders 
liir  die  Benutzung  der  Dioptrien  entsprechend  umgewandelt. 

Wenn  man  dieselbe  nämlich  näher  betrachtet,  so  findet  man,  dass 
jeder  Theil  derselben  den  reciproken  Werth  der  bezüglichen  Brennweite, 
also  die  Brechkräft  der  betreffenden  Linsen  ausdrückt.  Unter  Anwen- 
dung der  Dioptrien,  welche,  wie  wir  gesehen,  eben  Ausdruck  der 
Brechkraft  sind,  mnss  man  danach  die  Formel  nicht  in  Bruchform, 
sondern  so  schreiben:  a  =  p  —  r  (Donders). 

Einige  Beispiele:  1)  Emmetropie;  Nahepunkt  in  25  cm.  Der 
Fempunkt  des  E  liegt  in  oo,  die  Brechkraft  einer  Linse  von  co  Meter 

Brennweite  ist  =  —  =  0,  also  r  =  0.    p  ist  die  Brechkraft   einer 

CO 

Linse  von  25  cm  oder  y«  m  Brennweite,  also  =  4,0  Dioptrien.    Da- 
nach a  =  4,0. 

2)  Myopie  1,0,  Nahepunkt  in  Ys  m,  so  ist  a  =  5,0  —  1,0  =  4,0. 

3)  Hyperopie  2,0,  Nahepunkt  in  '/^  m ;  so  ist  a  =  2,0  —  ( — 2j(f) 
=  4,0.  Die  Addition  der  2,0  Dioptrien  bei  Hyperopie  erklärt  sich  auch, 
wenn  man  den  Accommodationsvorgang  mit  dem  des  Emmetropen  ver- 
gleicht. Während  letzterer,  um  parallele  Strahlen  auf  seiner  Netzhaut 
zn  vereinigen,  keiner  accommodativen  Vermehrung  seiner  Linsenkrüm- 
mung bedarf,  muss  der  Hyperop  2,0  bereits  um  diese  2,0  Dioptrien 
accommodiren.  Dazu  kommt  dann  für  beide  in  gleicher  Weise  die  er- 
forderliche Linsenkrümmung  für  den  Nahepunkt. 

Die  letzten  Beispiele  zeigen  zugleich,  dass  dieselbe  Accommodations- 
breite (4,0)  resp.  dieselbe  Eürümmungsvermehrung  der  Krystalllinse  er* 
forderlich  ist,  um  zu  accommodiren  1)  von  unendlich  auf  25  cm  oder 
2)  von  100  cm  auf  20  cm  oder  3)  von  50  cm  negativ  oder  jenseits  un- 
endlich auf  50  cmi.  Der  optische  Werth  der  Accommodations- 
breite giebt  demnach  keine  Auskunft  über  die  Strecke 
oder  Ausdehnung,  in  welcher  deutlich  gesehen  werden 
kann. 

Die  Accommodationsbreite  wird  entweder  für  jedes  Auge  allein  be- 
stimmt (absolute  Accommodationsbreite  a)  oder  für  beide 
Augen  zugleich  (bi noculare  Accommodationsbreite  a2).  a  und 
SL2  sind  versehieden  gross.  Dies  liegt  in  dem  Einfluss,  den  die  Conver- 
genz  der  Sehlinien  auf  den  Grad  der  möglichen  Accommodationsanspan- 
nung  ausübt.  Früher  bestand  die  Ansicht,  dass  Convergenz  der  Seh- 
linien und  Accommodation  zusammenfielen ;  würden  beispielsweise  beide 
Augen  auf  einen  25  cm  entfernten  Punkt  gerichtet,  so  seien  auch  die 
Augen  auf  diese  Entfernung  accommodirt  und  könnten  keine  Aenderung 
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in  ihrem  Äccommod atiouazniitan de  cingelien.  Volkm  ann  (1836)' 
vor  Allem  Donders  (1846)  jedoch  zeigen,  das«  die  Sacbe  Knders 
liegt.  Rs  besteht  zwar  ein  gewiaaea  Band  zwischen  Convergenz  der 
Sehlinien  nnd  Aecommodation,  aber  ein  debiibarea.  Man  kann  sich 
leicht  hiervon  überzeugen,  wenn  man  eine  in  einer  bestimmten  Entfer- 
nung gehaltene  Schriftprobe  fisirt  und  nun  sehwache  Concav-  und  Con- 
vexgtüser  vor  seine  Augen  hiilt.  Mit  einer  ziemlichen  Reihe  solcher 
Glüser  wird  man  die  Schrift  scharf  sehen  und  lesen  können.  Es  iniiss 
danach  znm  Ausgleich  der  durch  die  vorgehaltenen  Gläser  bewirkten 
Brechung  der  Lichtstrahlen  eine  Veränderung  in  der  Brechkraft  de» 
Auges  durch  Krümm ungsmehrung  (bei  vorgehaltenem  Concavglas)  oder' 
Kriimmungs Verringerung  (bei  vorgehaltenem  Convesglas)  stattfinden. 
Trotz  gleichbleibender  Convergenz  der  Sehlinien  treten  demnach  Accom- 
modationsände Hingen  ein. 

Umgekehrt  lässt  sich  auch  zeigen,  daas  man  bei  gleichbleibender  Ae- 
commodation auf  eine  Schrift  mit  der  Convergenz  der  Seblinien  wechseln 
kann,  indem  man  z.  B.  durch  Vorlegen  einesnicht  zu  starken  Prismas  mit  der 
Basis  nach  innen  vor  ein  Auge  eine  Schiel  Stellung  desselben  erzwingt.  — 

Kehren  wir  zu  den  Versuchen  mit  Vorhalten  von  sphärischen 
Gliisern  vor  die  Angen  zurück.  Es  stellt  sich  hierbei  heraus,  dasa  bei 
Fixation  eines  nahen  Gegenstandes  allerdings  die  Aecommodation,  wie 
durch  das  Vermögen,  mit  gewissen  Conveigläscrn  noch  zu  sehen,  er- 
wiesen wird,  crwhIaIR  werden  und  somit  factisch  die  optische  Einstel- 
lung auf  einen  ferner  gelegenen  Punkt  erfolgen  kann,  —  daas  aber  die 
Einstellung  auf  den  wirklichen  Fempnukt,  wie  ihn  das  Auge  beim  Blick 
in  die  Ferne  mit  annähernd  parallel  gerichteten  Sehlinien 
hat,  nicht  zu  erreichen  ist.  Mit  der  Convergenz  der  Sohllnien 
bleibt  eine  gewisse  Accommodationsspannung  verkniipfti 
Je  stärker  con vergtrt  wird,  um  so  stilrker  ist  die  Spannung.  Die  stärkste 
Convergenz  ermöglicht  es,  auch  die  stärkste  Spannung  der  Aecommoda- 
tion zu  erreichen.  Es  tritt  dies  ein,  wenn  die  Sehlinien  noch  stärker 
eotivergent  gemacht  werden,  als  es  die  Nähe  des  stark  herangerückten 
Sehobjectes  erfordert.  Nehmen  wir  an,  beide  Augen  eines  Emmetropen 
seien  auf  einen  Gegenstand,  der  in  10  cm  Entfernung^  in  der  Mittellinie 
zwischen  beiden  Augen  sieb  befindet,  gerichtet  und  könnten  ihn  scharf 
sehen,  so  ist  die  erforderliche  Accommodatiouskraft  ^  lO'O.  Rückt 
der  Gegenstand  noch  näher,  etwa  bis  auf  H  cm,  so  kaun  auf  diese  Ent- 
fenmng  wohl  noch  convergirt,  aber  nicht  mehr  accommoJirl  werden; 
das  Auge  hat  nicht  die  hierfür  erforderliche  Accommodationskraft  von 
12'fi  Dioptrien  ('"%  ^  12'5).    Dennoch  erfolgt  durch  die  vermehrte 
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»nvergeiiz  mit  der  Accommodation  iDsofern  eine  Aeaderutig,  nh  die- 
selbe etwas  höher  gespannt  wird  als  bei  der  ConvergeoB  auf  10  ein 
und  nuimielir  die  optische  Kin»tellung  auf  einßii  etwas  näher  gelegeuen 
Pnnkt  (etwa  auf  9-5  cm)  eintritt  Da  die  Augen  aber  nicht  auf  diese 
Entfernung,  sondern  auf  8  cm  couvergireit,  so  trifft  das  Bild  des  Punictes 
Dicht  identische  Netzhauts teilen  und  erscheint  doppelt.  Letzteres  läast 
fiich  vermeiden,  wenn  nar  mit  einem  Auge  gesehen  und  das  andere 
(liirch  Verdecken  ausgeschlossen  wird.  Es  ist  hierbei  auch  möglicL, 
dass  das  verdeckte  Auge  noch  stärker  convergirt  (d.  h.  nach  innen 
scbiell)  nnd  durch  die  hierdurch  erzielte  Accommodationsapannung, 
welche  auch  dem  offenen  Auge  zu  gnto  kommt,  letzteres  zu  stürkorer 
Accommodation  befähigt. 

Die  münoculare  Prüfung  erzielt  demnach  ein  näheres  p.  prox. 
als  die  binoculare  und  damit  ist  auch  die  absolute  Accommodatiousbreite 
(a  =  p  —  r)  grösser  als  die  binoculare  (a^  ^  p^  —  r.j);  der  Fern - 
pimkt  bleibt  bei  beiden  in  gleicher  Lage.  — 

Die  Accoramodationsbreite  der  Augen  spielt  eine  grosse  Holle  bei 
der  Beschäftigung  in  der  Nabe :  bei  Emmetropcn  und  Ilypermetropeu 
kanu  die  Verringerung  derselben  leicht  Mangel  an  Ausdauer  und  Er- 
mttdnDgeersebeinungen  hervorrufen ,  worauf  wir  später  noch  zurück- 
kommen. Ihre  UntereuchuDg  hat  daher  eine  durchaus  praktische  Be- 
dentuDg.  Dies  gilt  auch  bezüglich  der  dritten  Form  der  Accommoda- 
tioasbreitc:  der  relativen  (a,).  Bei  jeder  Oonvergeuz  der  Sehlinien 
kann,  wie  wirgesehen,  die  Accommodation  noch  in  einer  gewissen  Breite 
siüeleo:  diese  lässt  aich  durch  die  Summe  der  Brechkraft  des  noch  zu 
nberwiudenden  stärksten  Concav-  und  des  anderseits  noch  zu  übcr- 
windeudcn  stärksten  Convexglasea  beim  Ansehen  des  in  gleicher  Ent- 
fcmmig  bleibenden  Gegenstandes  ausdrücken,  Sie  ist  „relativ"  zur 
Convergcnz  oder  mit  anderen  Worten  zur  Entfernung  des  fixirteu 
Objects;  es  giebt  demnach  so  viel 
reUtivo  Accoumodationi; breiten,  als 
ea  verschiedene  Convorgenzcn  der 
Sehlinicn  giebt.  Von  besonderer 
Wichtigkeit  ist  die  Accommodations- 
breite  für  diejenige  Convergcnz, 
welche  die  Augen  bei  gewöhnlichen 
Arbeiten   in   der  Nähe  (etwa  beim  an. 

Lenen)  annehmen  müssen. 

In  Hgur  33  convergiren  beide  Augen  nach  f.  Hierbei  miige  bei 
gleichzeitiger  Accommodation  die  Krystalllinse  jedes  Auges  eine  Brecl- 


rso 


Anomalien  der  Rcfractiou  und  Actommodation. 


h 


kraft  von  3  Dioptrien  tiabeD;  iure  Form  sei  durch  ilie  au8geiu;,i 
Linien  angegeben.  Werden  uun  vor  beide  Augen  OoncavglJUer  gelegt, 
Bo  k&iiu  mau  mit  dieaen  den  Punkt  f  noch  deutlich  sehen,  su  lauge  dmct 
Termelirte  Accommodution,  d.  h.  durch  Krumm ongaznonlime  der  Ki;- 
BtalllinHe  ein  Auegleich  der  zerstreuenden  Kraft  des  Gltiaes  möglieb  k 
Durch  Vorlegen  verschieden  starker  Concavgiäaer  finden  wir  hei«i)id» 
weise ,  dass  noch  mit  —  30  scharf  gesehen  werden  kann,  mit 
nicht  mehr;  — 2'U  bezeiuhnet  demnach  das  Maximum  der  Accommodi- 
tionszu nähme,  welche  bei  der  beibehaltenen  Convergenz  auf  f  du  Aigt 
leisten  kann.  Ea  wird  dieses  Glas  also  direkt  die  KriimmuDgazuuhot 
der  Krystalllinse  ausdrücken J  vorausgesetzt,  dsäs  wir  die  gering 
Differenz  vernachlässigen,  die  dadurch  eutstebt,  dass  das  ConcaTghi 
vor  dem  Auge  liegt.  Durch  den  schrafSrteu  Theil  der  Krystalllinse  m 
diese  Krümmungszunahme  (=  2'0)  angedeutet. 

Durch  letztere  wird  das  Äuge  factiäch  auf  einen  Punkt  p,  eiig»- 
stellt,  der  näher  liegt  als  f.  Die  Lage  desselben  lässt  sich,  wie  vir 
nnten  an  einem  Beispiel  sehen  werden,  nach  der  Linsenformel  leicht  be- 
rechnen. 

Um  nun  umgekehrt,  wiederam  bei  Convergenz  der  Sehlinten  «f 
den  Punkt  f,  die  grjjsstmügliche  Abspannung  der  Accommodation  zu  a- 
sielen,  legt  man  Couveiglüser  vor :  das  stürkete  mit  dem  noch  f  (Figiir.Sl) 
deutlich  gesehen  werden  kann,  entspricht  der  grösst möglichen  Abdxdiiin; 
der  Kryatalllinäc.  Finden  wir  beispielsweise  Convexglas  l'O  als  du 
entsprechende,  so  istdieausgleicheode 
Krümmungs Verminderung  der  Krj- 
slalllinse,  durch  den  schraflirtai 
Theil  in  ihr  angedeutet,   gleich 

Diese  grösste  Abflaohung  der 
Kryatallliuse  bedeutet  den  Ruhezu- 
stand des  Auges  oder  die  Einstel- 
lung desselben   auf  den  Feropunkt, 
wie  sie  eben  unter  Beibehaltung  der 
Convergenz  auf  f  möglich  ist.  —  Die  Krümmungszunahme,  welche 
diesem  Ruhezustände  aus  die  Krystalllinse  erfahren  kann,  giebt  uns  die 
relative  Accommodat ionabreite  (ai);  letzlere  ist  demnach  =  l'O 
^=  30.     Das  Concavglas  (2*0)  entsprach  der  bei  der  angeuommeuen 
Convergenz  noch   möglichen  Steigerung    der  Accommodation,    d 
Convexglas  (1-0)  der  noch  möglichen  Abspannung:  wir  bezeichni 
den  ersteren  Theil  (in  der  Figur  fp,)  als  positi  ve  Aocomraoili 
den  anderen  (fr,)  als  negative.  — 
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Die  relative  AccommodatioiiBbreite  lägst  sich  anch  noch  in  anderer 
Weise  mit  Benutzung  der  Accommodationsbreiten-Formel  a^  :=  pi  —  ri 
ÜBBtstellen,  Es  diene  hierzu  ein  Beispiel.  Beide  Augen  fixiren  und  ^ 
Mcommodiren  auf  eine  Schriftprobe,  die  in  30  cm  gehalten  wird.  Es 
werden  nunmehr  von  schwächeren  anfangend  allmählich  immer  stärkere 
Concav^äser  gleicher  Brennweite  vor  beide  Augen  gehalten.  Das 
Btirkste  Concavglas,  mit  dem  auf  diese  Weise  noch  unter  Anstrengung 
deutlich  gesehen  werden  kann,  sei  =  4*0  D.  Dasselbe  Manöver  wird 
«ladmnn  mit  Gonvezgläsem  vorgenommen,  das  stärkste,  das  zu  über- 
winden ist,  sei  =  2*5.  Dann  ist  die  positive  Accommodationsbreite  = 
4*0  und  die  negative  =  2*5 ;  die  gesammte  relative  Accommodations- 
breite für  eine  Entfernung  von  30  cm  ist  nach  obigen  Ueberlegungen  = 
6*5.  Berechnen  wir  nun,  wo  factisch  der  relative  Nahepunkt  (pi)  liegt, 
d.  h.  für  welche  Strahlen  das  Auge  eigentlich  accommodirt,  wenn  die- 
selben aus  einer  Entfernung  von  30  cm  kommen  und  durch  ein  Concav- 

glas  4*0  gebrochen  werden.    In  der  Linsenformel  -r-  = h  i-  ist  f  = 

f        a    '    b 

—  25  cm  (d.  h.  gleich  der  Brennweite  des  Concavglases  4*0),  a  =  30  cm 

11,11  11  1 

i,ndb=p,  .--  =  3^+-;    -  =  ___-  =:_--^--cm. 

Der  Nahepunkt  Pi  liegt  demnach  13  Yn  cm  vor  dem  Auge  (resp.  der 
vorgehaltenen  Concavlinse),  da  das  negative  Vorzeichen  ausdruckt,  dass 
er  sieh  auf  derselben  Seite  der  Linse  befindet,  wie  der  fixirte  Object- 
pankt  f.  —  Der  Fempunkt  wird  in  gleicher  Weise  berechnet.  Da  die 
Strahlen  durch  ein  Convexglas  2*5  (=  40  cm  Brennweite)  gebrochen 

werden,  i8t  +  ^=:3^  +  ^;    ^=  "llö  *•"•    >•«  =  120  cm. 

Die  Ausdehnung  der  gesammten  relativen  Accommodationsbreite 
geht  demnach  von  13%^  cm  (pi)  bis  120  cm  (r|).  Davon  ist  positiv 
die  Strecke  von  13  yn  bis  30  cm,  negativ  von  30  cm  bis  120  cm. 

Nach  der  Accommodationsformel*  ist :  a^   = 


^  -" 


13y,,  120 

7-33  D  —  0-83  D  =  65  D.    Also  dasselbe  Resultat  wie  oben.  — 

Die  Messung  der  relativen  Accommodationsbreite  ist  deshalb  be- 
sonders von  praktischer  Bedeutung,  weil  man  durchschnittlich  die  Accom-  \ 
modation  nur  für  solche  Entfernung  längere  Zeit  und  ohne  Ermüdung 
festhalten  kann,  bei  welcher  der  positive  Theil  (hier  4*0)  im  Vergleich 
zum  negativen  (hier  2*5)  verhältnissmässig  gross  ist.  Aber  auch  bezüg- 
lich der  Wahl  von  Brillen  hat  sie  Bedeutung,  indem  sie  bei  den  ver- 
schiedenen Refractionszuständen  (trotz   gleicher  Entfernung 

4* 
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des  Convergenzpnnktes)  verschieden  gross  ansfiUlt.    Es  ist  dies  \xUä 

ersichtlich  aas  folgendem  Beispiel.     Wenn  ein  Emmetrop  anf  20  «■ 

convergirt,  so  liegt  sein  relativer  Fempnnkt  etwa  in  50  cm,  «ein  rdi- 

.  tiver  Nahepnnkt  in  10  cm.   Richtet  hingegen  ein  Myop  8*0,  dessen  ab- 

>  soiater  Fempnnkt  also  bereits  in  12-5  cm  liegt,  ebenfidls  seine  Angci 

auf  einen  20  cm  entfernten  Gegenstand,  so  ist  sdn  relativer  Fempnkt 

etwa  12  cm,  sein  relativer  Nahepunkt  9*5  cm:  d.h.  sein  gmnaea  relaira 

AccommodatioDSgebiet  wird  diesseits  des  Convergenzpnnktea  liegen  mid 

ist  positiv.   Die  Untersuchungen  vonDonders  haben  nach  dieser Bieh- 

tung  hin  ergeben,  dass  1)  bei  parallelen  Sehlinien  das  emmetropiscbe 

1 
...    Auge  etwa  %j  das  myopische  nur  —^j,  das  hypermetropische  hingegen 

%  seines  absoluten  Accommodationsvermögens  in  Anwendung  bringen 
kann ;  dass  2)  bei  leichter  Convergenz  das  myopische  Auge  viel  weniger, 
das  hypermetropische  Auge  viel  mehr  Accommodationskraft  hat  als  das 
emmetropische  und  dass  3)  bei  stärkerer  Convergenz  die  Accommoda- 
tionskraft des  myopischen  Auges  sehr  zunimmt,  die  des  hypermetropischen 
nur  wenig.  Würden  wir  nun  ein  myopisches  oder  h3rpermetropische8 
Auge  durch  die  corrigirenden  Brillengläser,  mit  denen  der  Fempnnkt  in 
die  Unendlichkeit  verlegt  wird,  gleichsam  in  emmetropische  umzuwandeln 
versuchen,  so  könnte  dies  doch  nicht  voll  gelingen,  da  die  relative 
Accommodationsbreite  für  bestimmte  Entfernungen  eine  andere  war  und 
fürs  erste  auch  bleiben  wird.  Da  jedoch  Uebung  und  Gewohnheit  hier 
umändernd  wirken,  so  ist  es  erreichbar,  dass  die  Augen  jugendlicher 
Individuen,  die  ametropisch  sind,  aber  durch  bestandig  getragene  Gläser 
sich  corrigiren,  allmählich  auch  in  ihren  relativen  Accommodationsbreiten 
einem  emmetropischen  Auge  gleich  werden.  — 

III.  Presbyopie.  Die  Grösse  der  Accommodationsbreite 
ist  vom  Alter  abhängig:  sie  ist  am  grössten  in  der  Jugend  und 
nimmt  mit  den  Jahren  nach  und  nach  ab.  Im  30.  Lebensjahre  beträgt  sie 
etwa  die  Hälfte  von  der  im  10.  Lebensjahre.  Ihre  Verringerung  erfährt 
sie  dadurch,  dass  der  Nahepunkt  immer  weiter  vom  Auge  abrückt.  Im 
40.  Lebensjahre  liegt  letzterer  beim  £mmetropen  etwa  in  22  cm.  Mit 
dem  weiteren  llinausrücken  desselben  pflegen  gewisse  Beschäftigungen 
in  der  Nähe  (z.  B.  Lesen  einer  feinen  Schrift)  bereits  mit  Unbequemlich- 
keiten verknüpft  zu  sein  und  auf  die  Dauer  eine  Ermüdung  der  Angen 
hervorzurufen.  Man  setzt  deshalb  hier  den  Anfangspunkt  der  Pres- 
byopie: dieselbe  bezeichnet  also  eine  dem  Alter  entsprechende  phy- 
siologische Abnahme  der  Accommodationsbreite,  bei  der  der  Nahe- 
punkt  weiter  als  22  cm  (oder,  wie  man  früher  usuell  annahm,  8  Zoll) 
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vom  Auge  abgerückt  ist.  Sie  nnterscheidet  sich  von  einer  Accommoda- 
tionslähmung,  die  sich  ja  auch  in  Verminderung  oder  Aufhebung  der 
Accommodationsbreite  zeigt,  dadurch,  dass  letztere  pathologisch  ist,  die 
Presbyopie  hingegen  physiologisch  und  in  einem  dem  Alter  ent- 
sprechenden Grade  auftritt.  Um  letzteres  beurtheilen  zu  können, 
muBS  man  sich  einige  Daten  merken.  Nach  Donders  beträgt  die 
Accommodationsbreite  in  einem  Alter  von 

10  Jahren  =  14-0  45  Jahren  =  35 

15  „  =  12-0  50  „       =  2-5 

20  „  =  10-0  55  „       =  1-75 

25  „  =     8-5  60  „       =1 

30  „  =     7  65  „       =  0-75 

35  „  =    5-5  70  „       =  0-25 

40  „  =    4-5  75  „  •  =  0. 

Während  bis  zum  50.  Jahre  das  p.  remot.  in  seiner  normalen  Lage 
bleibt,  beginnt  später  auch  der  Fernpunkt  etwas  hinauszurückeu, 
so  dass  z.  B.  im  55.  Jahre  ein  Emmetrop  Hypermetrop  0*25,  im 
65.  Jahre  H.  0*75  und  im  75.  Jahre  H.  1-75  wird.  Diese  Refractions- 
abnahme  kann  Kurzsichtigen  geringeren  Grades  im  höheren  Alter  oft 
merklichen  Vortheil  bieten. 

Die  Ursache  der  Presbyopie  dürfte  grössteotheils  in  dem  Härter- 
werden und  in  der  Elasticitätsverringerung  der  Linse  liegen,  da  wenigstens 
für  die  früheren  Lebensjahre  eine  Abnahme  der  Kraft  des  M.  ciliaris 
nicht  wahrscheinlich  ist. 

IV.  Bestimmung  der  Refraction,  Accommodation  und 
Sehschärfe.  Da  bei  den  Refractionsbestimmungen  jede  Accommoda- 
tionsspannung  ausgeschlossen  sein  soll,  so  müssen  sie  unter  Vermeidung 
von  Gonvergenz  der  Sehachsen  bei  paralleler  Blickrichtung  in  die  Ferne 
gemacht  werden,  wenn  man  nicht  etwa  durch  Atropin  oder  ähnlich 
wirkende  Mittel  die  Accommodation  direkt  lähmen  will.  Man  hängt  zu 
dem  Zwecke  Sehproben  (etwa  die  grossen  S  n  e  1 1  e  n  ^  sehen  bis  zu  No.  III 
herab)  auf  Papptafeln  geklebt ,  in  circa  6  m  Entfernung  und  gut  be- 
lenchtet  auf  und  lässt  danach  blicken.  Diese  Entfernung  ist  auch  aus- 
reichend weit,  um  die  von  den  kleinen  Schriftproben  in  die  Pupille  des 
Untersuchten  fallenden  Lichtstrahlen  als  parallel  ansehen  zu  können. 
Die  Snellen' sehen  Tafeln  enthalten  Buchstaben  oder  Haken  verschie- 
dener Grösse.  Die  grössten  werden  in  60  m  von  einem  entsprechend 
brechenden  und  normal  sehenden  Auge  erkannt,  dann  folgen  kleinere, 
die  in  36  m,  24  m  bis  VI,  IV  und  III  m  u.  s.  f.  erkannt  werden  sollen. 
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«n  Tafeln  ^MtoUen  gleich  mit  der  Bestinunnng  d«r  Kefr» 
der  ßelmchärfe  vorznnchmea. 

Trottdflm  bßj  corrcctcr  Breclinng  der  id  das  Ange  fall«uden  Stntim 
tliarff«  Nettliaotliilder  enUteben,  werden  sie  dann  njclit  niitff- 
P  flomtneii  worden ,  wenn  die  Netthaut  sie  nicht  mehr  eragifiDd«!  oi 
^dlfTnrnntfl  Tlicile  den  Bildes  nicht  als  solche  unterscheid  et.  Due  uA 
f  dem  Wego  von  der  Nr'tzhaut  zom  Gehirn  nnil  in  diesem  aelhtl  ta 
PliifliTniNM  ilir  dlo  Wnliniehmitiig  des  Netzhantbildes  liegen  kstm,  il 
lllbatviiriitUndHch.  Wir  wrirden  Jcmnach  nnter  Sehschärfe  (S  oilerT) 
«  Ftthlgki'U  vnnitehRn,  auf  der  Netzhaut  entstandene,  möglichst  tckf 
BliPitriinKle  und  nntKprechoiid  lielle  Bilder  von  einer  gewissen  GrMi 
IVHhrminuhmcn,  —  die  äohscbärre  ist  um  so  bedeutender,  je  kldnen 
I  JllldMi'  niiidi  porriiiirt  wnrdon.  Diese  Definition  zeigt,  dasa  in  den  Fillo, 
lwt>  In  t''»l|ii)  tnKnKt^lhBno^  Rrei^hnng  der  Ängcnmedien  kein  scharf  tw- 
|grt>niili>ii  IHIil  anr  der  Netihant  entsteht,  dieser  Fehler  der  Refncüu 
il  iliinlt  iIIk  «ntapreeh enden  Brillengläser  (so  weit  ala  möglicb)  n 
>Tl|t<i't'»  '•(>  ehe  niau  die  Sehschärfe  bestimmen  kann.  Im  Dnnt' 
l'fvIiiiKI  wi<rtli»ii  ivrduhriingagenäss,  wenn  man,  wie  bei  den  Snellei- 
i)t<iu  l'ritbfii,  ltu(-h«lab<-n  al»  Sehobject  benntst,  von  einem  aora^ 
w  \\tg»  ihvh  HiUIer  percjpirt  «vier  Lichtpunkte  als  distinct  wib- 
ÜHiiititiHfu,  il(«  i>tiM>u  .\lu>ta»<l  von  (KHVi  tarn  lubes. 

Ut>M>ll>vM  oltfjlf«  atck  M  eiM»  — elwpiMfce»  Aage 
I  Hv*lvl>U«lnki>UO  v«««iMrlGMle4w.  Bitwirft  dei 
[  Att   wtvi  tlU%l   awf  *tt  NMduMt  <M  AacM,  ••  iM  die  etfoctefiika 
f  tWArwcttw«  «M«  wir  i«  thfli  itki— linhi«  Aige  iw«  ITiaiiinwifr 
>  m  «uw)hm>,  4m*  A  ari  &  ail  ki  (Figw  35} 

««4«.  T«k. 

W^pMMk,B  gmgm, 
li«bV 
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Besteht  Ametropie  in  Folge  ungleicher  Uingc  der  Augenachsen, 
so  würde  im  hypennetropischen  Auge  trotz  gleicher  GrÖsac  des  Ge- 
sichtswinkels das  Netzhautbild  ein  etwas  kleineres  (H),  im  myopisclien 
(M)  ein  etwas  grösseres  sein,  und  zwar  entsprechend  Figur  35,  wenn 
diese  verschieden  langen  Augen  hei  gleichbleibender  Brechung 
Bcliarfe  Bilder  auf  ihrer  Netzhaut  erhielten.  Dies  ist  aber  nicht  mög- 
lich; bei  Myopen  werden  wir  zum  Sehen  in  die  Feme  bei  den  Seh-  y^ 
BchixfenbestimmuDgen  Concavgläacr  vorlegen  müaseu;  bei  Hyperme- 
tropen  Convergläser.  Durch  Vorlegen  dieser  Gläser  erleiden  in  dem 
nun  veiinderten  optischen  Systeme  aber  die  Knotenpunkte  eine  Ver- 
schiebnng,  die  besonders  davon  abhangt,  in  welchem  Abstände  das 
corrigirende  Glas  vom  Auge  sich  befindet.  Die  Grösse  des  Netz- 
hanlbildes  hängt  von  der  Lage  des  zweiten  Knotenpunktes  ab^ 
je  näher  dieser  der  Netzhaut,  um  ao  ^TÖsser  das  Netzliautbild.  Hin- 
gegen wird  die  Grösse  dos  G  esichtswinkels  von  der  Lage  des 
ersten  Knotenpunktes  beeinfluBst.  Je  weiter  letzterer  von  der  Netz- 
bsnt  entfernt  liegt,  um  so  grösser  ist  der  Gesichtswinkel.  Da  die  Ent- 
feninng  der  beiden  Knotenpunkte  von  einander  durchaus  nicht  bei  den 
verschiedenen  optischen  Systemen,  wie  sie  durch  Vorlegen  corrigiren- 
der  Gläser  etc.  entstehen,  gleich  ist,  so  steht  die  Grösse  des  Gesichts- 
winkele  gar  nicht  in  einem  constanten  Verhaltniss  zut  Grösse  des  Netz- 
bautbildes. 

(Nach  den  Berechnungen  Nauthner's  rückt  durch  Vorlegung 
von  Concavgläsern  zur  Correction  der  Myopie  der  zweite  Knotenpunkt 
unter  allen  Umständen  nach  rückwärts  gegen  die  Netzhaut  und  zwar 
nm  80  mehr,  je  weiter  das  corrigirende  Glas  vor  dem  Auge  steht.  Da- 
durch wird  fiir  das  corrigirte 
Auge  das  Netzhautbild  ver- 
kleinert; es  gilt  das  ebenso 
fär  Myopie,  die  auf  Verlange- 
niiig  der  Angenachsen  als  für 
die,  welche  auf  zu  starkcr 
ßrcehnng  des  dioplrischen  Sy- 
steme beruht.  Stellt  man  aber 
einen    Vergleich    der    Grösse 

fe       dee  Netzbsutbildes  des  achsen-  ^'^• 

I       myopischen  corrigirten  Auges 

I       mit  der  des  emmetropischen  an,  ho  ist  erstcrcs  nur  dann  in  Wirklich- 

I       kdt  kleiner  als  letzteres,  wenn  das  corrigirende  Glas  vor  den  vorderen 
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Fignr  .36  catepricbt  letzterar  Lage  des  Concavglaaca  und  z^) 
gleich  die  liierdurch  erfolgte  Verrückung  des  eraten  und  zweiten  Knoteo- 
pnnktes  nacli  K,  und  K.^ :  der  Geaiclitswinkel  bei  K,  ist  gröaaer,  das 
Netzliaiilbild,  dem  Winkel  bei  K,  entaprechend,  ist  kleiner  geworden. 
Die  unterbrochenen  Linien  zeigen  den  Lauf  der  Strahlen  im  nicht 
corrigirten  Auge  mit  den  beiden  Knotenpunkten  k,  und  k^.  E  ist 
die  Lage  der  Netzhaut  des  emmetropischen ,  M  die  des  myopiacben 
Auges. 

Bei  Correction  der  Hypermetropie  durch  das  entBprechcnde  Convex- 
glaa  rückt  der  zweite  Kuoteupunkt  uuter  allen  Umständen  nach  vom 
gegen  die  Cornea  und  zwar  um  so  mehr,  je  weiter  das  corrigireude 
Glaa  vor  dem  Auge  steht. 

Auch  aus  diesen  Constructionen  geht  hervor,  dass  die  Grösse  des 
Gesichtswinkels  nicht  der  Grosse  des  Netzbautbildes  entspricht.  Die 
Bestimmung  der  Sehschärfe  nach  ersterem  bat  demnach  etwas  Unnatür- 
liches, zumal  doch  das,  was  von  den  Sehobjecten  zu  unserer  Wabrneb 
mung  kommt,  Folge  der  Erregung  der  Netzbaut,  also  directe  Wirkung 
des  Netzhautbildes  ist.  Daa  ändert  aber  nichts  in  der  praktlacben  Ver 
werthbarkdt  der  von  Snelleu  entworfenen  Buchstaben.  Es  beruh! 
diese  einfach  auf  dem  Uebereinkommen,  dass  das  Erkennen  von  Buch' 
Stäben,  deren  Stricbtheile  bei  einem  emmetropiacben ,  in  die 
blickenden,  also  accommodationsloaen  Auge  unter  einem  Gesichtswinkel 
von  einer  Minute  erscheinen,  als  normal  zu  betrachten  und  diese  Seli- 
schärfe  mit  1  zu  bezeichnen  sei.} 

Die  ganzen  Buchataben  der  Snellen'schen 
Proben,  deren  einzelner  Strich  unter  einem 
Gesichtswinkel  von  1  Minute  erscheint,  nehmen 
einen  Gesicbtswinkcl  von  b  Minuten  ein  (Figur  37). 
Wird  Nr.  VI  der  Frohen  in  6  m  gesehen,  so  be- 
steht volle  Sehschärfe;  wird  hingegen  Nr,  XII  nur  in  6  ro  gesehen,  ea 
besteht  "/,  ^  oder  halbe  Sebachärfe.  Man  dividirt  demnach  die  Entfer- 
nung, in  der  die  Buchstaben  von  dem  Untersuchten,  aber  nach  Ans- 
gleichung  etwaiger  Hefractionsanomalien,  gesehen  werden 
(d) ,  durch  die  neben  den  Bucbataben  angegebene  Entfernung  (D) ,  in 
der  sie  gesehen  werden   sollen,    um    die  Sehschärfe  zu  finden:   8  = 

— ■     (Cf.  centrale  Sehschärfe  in:  Amblyopie  und  Amauroae). 

Jedes  Augo  wird  einzeln  untersucht.  Die  Sehproben  müasen  er- 
kannt und  genannt  werden  bis  zu  den  kleinsten  herab,  die  der  Unter- 
suchte noch  ohne  Gläser  aelen  kenn.     Sollte  er  hierbei  etwa  Nr,  VI 
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1  sehen,  so  acfaliesse  man  uiclit  daraus,  dass  er  Eiumetrop  sei 
und  vuUe  Sehschärfe  liabc.  Es  würo  immerhin  muglich ,  liusa  er  mit 
achwachen  Concavglüsern  oder  Convexgläaern  noch'melir  sehen  könnte, 
and  ist  daher  nach  der  Richtung  hin  die  Prüfung  fortzusetzen.  Die 
Prüfung  ohne  Gläser  ergiebt  in  diesem  Falle  nur,  daas  er  mindestens 
volle  Sehschärfe  hat.  Man  versucht  nun  zuerst  diircli  Vorhalten  von 
schwachen  Cnnvesgläsem  (etwa  Ü'S  und  0'75)  zu  erforschen,  ob  besser 
gesehen  wird,  d.  h.  ob  in  derselben  Entfernung  noch  kleinere  Buch- 
staben erkannt  werden  oder  die  gesehenen  ebenso  gut  und  scharf  er- 
soh«inen.  Aisdann  steigt  man  allmählich  mit  den  Convexgläseru  bis 
nun  da^enige  erreicht,  welches  das  Maximum  der  Sehschärfe  zuläast. 
Dieses  entspricht  dem  Grade  der  Hypernictropie. 

Mancherlei  Schwierigkeiten  tauchen  hei  diesen  Qeatimmungen  auf. 
Einmal  werden  nicht  alte  Buchstaben  derselben  Reihe,  die  doch  nach 
Snellan  in  gleicher  Entfernung  gesehen  werden  müssten,  gleich  grut 
erkannt.  Man  sagt,  dass  nur  die  Entfernung  als  Maassstab  der  Seh- 
schärfe gelten  soll,  in  der  sie  alle  erkannt  werden.  Hierbei  kommt 
man  aber  bisweilen  zu  sehr  merkwürdigen  Resultaten,  indem  der  eine 
oder  andere  Buchstabe  einer  Reihe  noch  nicht  erkannt  wird,  während 
schon  die  Buchatabeu  aus  der  iinch.EiteD  gesehen  werden,  weiche  viel 
kleiner  sind.  Im  Ganzen  begnügt  man  sich  daher,  wenn  die  Buch- 
staben einer  Reihe  bis  etwa  auf  einen  besonders  schwierigen  genannt 

werden,  und  schreibt  beispielsweise  dann  S  <:  — ■  Im  Uebrigen  wird 
man  auch  dadurch,  dasa  mau  den  Untersuchten  etwas  näher  heran  oder 
weiter  abtreten  lässt  (als  die  angenommenen  6  m),  genauer  die  Ent- 
fernung featstollen  können,  in  welcher  die  ganze  Reihe  gesehen  wird. 

Um  den  Unterschied  in  der  Deutlichkeit  den  zu  Untersuchenden 
klar  SU  machon,  fordert  man  sie  schliesslich,  wenn  man  nur  noch 
schwankend  ist  zwischen  Gläsern  mit  kleinen  Brechungsditferenzen, 
auf,  einen  bestimmten  Buchstaben,  den  sie  eben  noch  erkennen,  zu 
firiren  und  nun,  indem  man  die  bezüglichen  Glasur  scbneU  hinterein- 
uider  wechselt,  anzugeben,  mit  welchem  Glase  sie  ihn  am  deutlichsten 
aehea. 

Manche  Patienten  beobachten  sehr  ungenau,  sodass  ihnen  kleine 
Cnterschiede  der  Deutlichkeit  verschwinden.    Z.  B.  geben  sie  an ,  mit 
I       0*5   ichlochter   zu   sehen,   während   mit   2'Ü  eine   erhebliclio   Hebung 
■     der  8ch*cIiHrfe  nachweisbar   ist.     Man   wird   daher  immer  gut   tbiin, 

1:"      "'•' 
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Btärkerea  Glas  zu  probiren.  Ebenso  lisst  num  dch  die 
Bt&ben  nennen,  am  SelbBttätuchnDgen  der  Cntenneht«!  n 
Besteht  Schwachsichti^keit  oder  Bind  etwi  Homluntträbiingen 
oder  ist  endlich  ABtigmatiBiniiB  im  Spiele,  bo  geben  dia  Patientm  oft  ■, 
mit  sebr  verBChieden  brechenden  Gläseni  girich  gut  sn  seliesi.  b  ■■ 
klärt  nch  dies  snm  Tbeil  dantns,  dass  die  etvss  grauere  oder  gongoi 
Schürfe  der  Bilder,  welche  dasVorbsIten  der  Bphsrischen  Gliser  agidi^ 
gegen  die  sonstige  Verschwommenheit  der  Bilder  veiBchwindet  ite 
gegen  die  ScbwScbe  der  retinalen  PerceptionstShigkeit  snrädtritL  3* 
wird  man  gnt  tbnn,  za  atropinisiren  und  nach  erentneller  Pfitaa%id 
AstigmatiBmus  znr  Entscheidung  aacb  die  opbthalmoskoiHache '. 
bestimmung  beran zuziehen. 

Bei  ludiriduen,  die  keinen  Buchstaben  kennen,  benntit  nu  A 
Haken  nnd  läset  sagen,  nach  welcher  Richtung  bin  sie  offen  und.  !■ 
DnrchBchnitt  werden  dieselben  weiter  erkannt  als  di«  Buchttabea  der 
selben  Nummer.  Auch  hieraua  folgt,  dass  die  Seh  schärfe  nbestimmniM 
nur  eine  annähernde  Genauigkeit  beanspruchen.  Cm  so  mehr  aber  HUi 
man  darauf  dringen,  daas  dann  wenigiitens  nar  ein  und  dieselbe  Beh- 
probe  (also  als  die  älteste  und  verbreitetste:  die  Snellen'sche) 
Bestimmungen  zu  Grunde  gelegt  werde.  — 

^Vird  mit  vcrsehieden  starken  Oonvesgläsem  demelbe  höchste  Gnl 
der  Sehschärfe  —  hierauf  ist  aber  Gewicht  zu  legen  —  emicht,  bo  wirf 
die  Hypcrmetropie  durch  das  stärkst  brechende  ConTti- 
glas  ausgedruckt.  Sieht  jemand  beispielsweise  Nr.  VI  anf  6  m  mit 
4-  3*0  und  mit  -|-  1-0  gleich  gnt  und  mit  keinem  von  diesen  Oläioi 
nachweislich  besser,  so  ist  seine  Hyperopie  ^  20  (H  %o),  Bbtan 
Gesteht  II ,  weini  mit  und  ohne  Convexgläser  gleich  gut  p- 
sehcn  wird. 

Diese  Bestimmung  beruht  dar.suf,  dnss  die  Refraction  eben  d« 
Brechzustand  des  Anftes  ohne  jode  Accommodationsspannung  repräsentirt- 
Sieht  ein  llyperop  aber  mit  einem  Convexglue  St) 
ebenso  gut  wie  mit  10,  so  befindet  sich  das  Äug* 
unter  dem  ersten  Glase  in  der  grössten  Accommodi- 
tionsabapnmumg,  da  es  unter  Glas  1*0,  um  dieselbe 
Schärfe  der  Notzlinutbilder  zu  erreichen,  sdu 
Krj'Btalllinse  noch  um  1*0  stärker  kriimmen  mWA 
_  (Fig.  W). 

Hat  sich  bei  der  Prüfung  mit  ConTexglisen 
fflne  Verschlechterung  dos  Sehens  ergeben,  so  rersncht  man  ConeaT- 
gläser,    ebenfalls   mit   sebwaclicn  anfangend  und  zn   stärkeren  Sbo- 
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t»  in  der  oben  «iigegebeneii  Weise.  Wird  liier  mit  Concav- 
sohiedener  Stftrke  gleich  gnt  geaelicu  und  das  Maximum 
härfe  erreicht,  so  bezeichnet  das 
ite  CoDC&Tglas  den  Orad  der 
(igkeit.  Falls  mit  Concavgläaern  nur 
^hen  wird,  wie  ohne  Gläser,  so  besteht 
I.  Der  Grund  hierfür  ist  derselbe,  wie 
läsenijAussehlassjederAccommodations- 
äi  der  RefractionsbestimmüDg.   Wird  mit  ■"*■ 

(Vio)  ebenso  gut  gesehen  wie  mitconcav  rü  (%«),  somusB 
rem  Glase  die  Krystalliinse  mich  gerade  so  viel  mehr  gc- 
l)en,  wie  concsv  2'0  stärker  die  Strahlen  zerstreut  als  I'O; 
irklichkeit  Myopie  1-0  (M  %„). 

selten  behaupten  l'&tienten  mit  Htärkeren  ConcaTglÜsem 
-2'Oj  besser  zu  sehen  als  mit  schwächeren  (z.  B.  mit  — I'O), 
sie  Tactisch  den  Nachweis  dadurch  führen  können ,  dass  sie 
mit  concav  I'O  nicht  erkanuteu  Buchstaben  jetzt  mit  concav 
eil.  Wenn  ein  derartiger  deutlich  hervortretender  Unter- 
,  darauf  gerichteter  l'nterBiichuug  nicht  nachweisbar  ist,  wird 
:tiere  Glas  als  das  der  Myopie  entsprechende  angenommen, 
mre  Bessersehen  beruht  meist  auf  einer  unbewusst  anftreten- 
i  Ueberlegnng.  Unter  dem  stärkeren  Concavglaso  nämüoh  '' 
iBDO^rt  werden.  Da  die  Accommodation  normaler  Weise 
er  gelegene  Gegenstände  eintritt,  so  erscheint  dem  Patienten 
bc,  auf  den  er  jetzt  künstlich  und  unbewnsst  accommodiren 
>r  liegend  und  damit  auch  —  da  das  Netzhaulbild  (an- 
grosa  bleibt,  wie  es  der  Entfernung  entspricht,  in  welcher' 
klich  befindet  —  kleiner.  Je  undeutlicher  der  Kranke  bis 
iegenstände  gesehen  hatte,  um  so  grösser  waren  sie  ihm 
:  der  Zerstrenuttgskreise  an  den  Rändern  erschienen.  Sieht 
anstand  nunmehr  besonders  klein,  so  ruft  dies  in  ihm  auch 
ik  besonderer  Schärfe  hervor, 

*ad  der  Rerractionsanomalien  wurde,  wie  erwähnt,  durch  die 
des  Gorrigendcn  Glases  bestimmt.  Wir  setzen  dabei  voraus, 
ta  dicht  vor  das  Äuge  gehalten  wird,  jedonfalls  dass  die  Ent- 
selben  vom  Auge  seiner  Brennweite  gegenüber  verschwindend 
Vill  man  genau  sein,  so  zieht  man  diese  Entfernung  in  Be- 
beispiels weise  mit  concav  10-0  D,  das  2  cm  vom  Honihaut- 
femt  gehalten  wurde,  am  dcnlltchsten  gesehen  worden,  so 
du  Auge  war  eingestellt  für  Strahlen,  welche  scheinbar 
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kommen  von  einem  Punkte,  der  10  cm  vom  Glase ,  somit  vom 

x^  hautscheitel  10  4-  ^  <^n^  entfernt  war.    Es  ist  demnach  der 

^  Fernpunkt  des  Auges  12  cm  vom  Homhautscheiteli  also  sdne 

100 
-—  =  8*33.    Die  Myopie  ist  demnach  um  so  geringer,  je  weiter 

corrigirende  Concavglas  vom  Auge  entfernt  ist.    Man  kann  dies« 
stand  auch  bei  der  Refractionsbestimmnng  in  der  Weise  benntzea, 
man  das  ungefähr  der  Myopie   entsprechende  Concavglas  zpr 
etwas  weiter  vom  Auge  abhält ;  wird  jetzt  noch  ebenso  gut  gesehei, 
ist  die  Brechkraft  des  benutzten  Glases  zu  stark. 

Umgekehrt  verhält  es  sich  mit  Convexgläsem.    Gonvexg^  1(H) 
(%)  sei  z.  B.  das  corrigirende  und  ebenfalls  2  cm  vom  Auge 
Das  Auge  ist  hier  eingestellt  auf  Strahlen,   die  nach   einem 
convergiren,  der  10  cm  hinter  dem  Glase  liegt  oder  8  (d.  h.  10— S) 
hinter  dem  Homhautscheitel.    Der  negative  Fempunkt  des  Auges 
y^  also  8  cm  hinter  dem  Homhautscheitel.    Der  Grad  der  Hyperm^ 
100        ,  „      /       „     1  \ 


ist 


8 

Wenn  wir  vom  Hornhautscheitel  aus  die  Lage  des  Fte 
Punktes  (respective  die  Refraction)  bestimmen,  so  ist  dies  correet,  k] 
der  Homhautscheitel  im  reducirten  Auge  mit  dem  Hauptpunkt  ii- 
sammenfällt,  und  von  diesem  aus  bei  optischen  Systemen  die  Hai^t- 
brennweite  bestimmt  zu  werden  pflegt.  Die  Methode  vom  KnotenpoU 
aus  (der  im  reducirten  Auge  5  mm  hinter  dem  Homhautscheitel  üegQ 
die  Lage  des  Fempunktes  zu  bestimmen,  erscheint  weniger  sutreiBnd; 
doch  hat  diese  kleine  Dififerenz  für  praktische  Zwecke  keine  BedentnnSi 

Mit  der  Refraction  ist  die  Lage  des  Fempunktes  gegeben.  Um  die 
Accommodationsbreite  zu  bestimmen,  bedarf  es  noch  der  FeststelluDg  dei 
Nahepunktes  (P).   Zu  dem  Zwecke  benutzt  man  in  der  Regel  eine  seto 
kleine  Schriftprobe  (etwa  Nr.  1  der  Jäger' sehen  Schriftproben  oderM 
der  Sn eilen' sehen),  die  man  lesen  lässt  und  dabei  dem  Auge  immer 
mehr  nähert,  bis  sie  unleserlich  wird.     Der  Punkt,  in  welchem  diese 
Schrift,  wenn  auch  mit  Anstrengung,  aber  noch  scharf  und  deutlich  ge- 
sehen werden  kann,  ist  das  p.  proximum  der  Accommodation,  deaiei 
Entfernung  vom  Auge  zu  messsn  ist.    Da  möglichst  feine  Objecte  für 
diese  Bestimmungen  erforderlich  sind,  empfehlen   sich   an  Stelle  der 
Scliriftproben  andere  Sehobjecte.   So  etwa  feine  Seidenfädchen  in  eineD 
Gestell  ausgespannt  (v.  Graefe's  Optometer)  oder  die  feinen  Punkt- 
proben  von  Burchardt  oder  auch   die  Benutzung  des  Scheiner- 
schen  Versuches  (Porterfield- Young'sches  Optometer). 
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blialteii  I 
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Ist  der  Naliepunkt  weit  hin  ausgerückt,  m  k&nn  mau  ilieae  kleiaen 
[  Sebubjecte  uicht  beuutzen,  da  sie  in  der  nuthwendigeu  Gntferuung  ge- 
nicht  mehr  entsprechend  grosse  Netzhautbitdor  liefern.    Dies  ist 
h  cn  beachten,  wenn  man  sehachwaclie  Augen  untersacht.   Man  laage 
ncL  aber  andererseits  hierdurch  nicht  verleiten,  zn  grosse  Sehohjecte 
Wtu  nelunen.    Diese  werden  auch  bei  einer  Annäherung  erkannt,  in  der 
I  «ine  Aucummndution  gar  nicht  mehr  möglicli  ist;  die  erhebliche  Grösse 
tdcr  auftretenden  Netzhautbilder  gestaltet  nämlich  trotz  etwaiger  Zer- 
"ennngsk reise    das  Erkennen.     Man  knnn  sich    leicht   hiervon  über- 
engeu,  wenn  man  sehr  groaauu  Druck  dicht  an  das  Auge  heranführt. 
ta  es  aber  schwer  ist,  bei  herausgerücklem  Nahepunkt,  dessen  Lage  ja 
b«a  unbekannt  ist,  die  gerade  entsprechende  und  genügend  grosse  Schrift- 
iralK  zu  wählen,  so  bedient  man  sich  in  diesen  Fällen  der  Convex 
'Ilaer,  durch  welche  man  die  Patienten  lesen  las  st.    Jetzt  werden  auch 
deino  Sehpruben  Anwendung  linden  können,  da  durch  da«  Convexglas 
l«8  Accommodationsgebict  dem  Äuge  näher  gerückt  wird.    Wenn  bei- 
C»ieliiweise  einem  Emmetropen,  dessen  Accommodation  vollständiggelähmt 
•t,  convex  8'0  (-|-  %)  vorgehalten  wird,  so  wird  er  die  Schriftprobe 
bt  ■/,  m  (12*5  cm  =:  circa  5  Zoll)   lesen,   da  die  von  dort  kommenden 
BtnJilen  durch  das  ConvcKglas  parallel  gemacht  werden.  —  Man  wird 
a  den  Nahepunkt  zu  bestimmen,  in  den  oben  erwähnten  Fallen  gut 
ö>tm,  ein  Convexglas  (etwa  5'0  bis  H'O)  vorzulegen  uud  damit  die  Schrift- 
probe lesen  zu  lassen;  indem  man  sich  mit  ihr  dem  Auge  immer  mehr   ■ 
^^erl,  bestimmt  man  den    nächstgelegeuen  Punkt,    in   welchem  noch 
'^luuf  gesehen  wird.   Alsdann  misst  man  die  Eutfernung  desselben  vom 

l^onvMglase  luid  berechnet  sicli  nun  nach  der  Linsenforme!  ^=     +  üi 

*ohar  die  durch  die  Convexlinse  gebrochenen  Stralden  factisch  kommen. 
ftjrt  liegt  das  p.  prosimum  des  Auges.  Hat  man  beispielsweise  gefunden, 
it-fSO  (Brennweite  20 cm)  wird  noch  auf  10  cm  accommodirt,  so  ist 


%„ 


'/.o 


:  —  %o,  also  P  =  20  cm. 


jT  Iregpective  j 

Optometer.  Die  Benutzung  der  Convexlinsen  kann  anf  dieselbe 
Weiu  zur  Feststellnng  des  Fernpuktes  des  Auges  undsomit^ 
dttRefniction  dienen,  indem  man  die  Schriftprobe  so  weit  vom  Auge 
MUsrnt,  als  sie  noch  deutlich  erkannt  werden  kann.  Hierauf  beruhen 
tise  Reihe  von  Optometern.  Aber  es  ist  mehr  zu  beachten  als  ge- 
ich  geschieht,  dass  eigentlich  und  In  der  Regel  hierdurch  nur  der 
ivc  Fempuukt  bestimmt  wird.  Weun  auch  die  Schriftprobe  in 
Linie  vor  dem  untersuchten  Auge  sich  befindet,  so  convergirt 


ii 
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doch  da«  zweite,  mit  der  Hand  verdeckte  Auge  auf  diesen  Punkt.  Gl 
ist  &bo  eine  Fernpuiiktbestimmuug  bei  bestellender  Convergenz  i 
Sehachsen,  Hierbei  ist  abiT,  wie  una  die  Betracbtungen  über  dit 
relative  Accommodatiun abreite  gelehrt,  eine  volle  Acoommodatioiu- 
abspanuung  meist  nicht  möglich.  Wie  wir  ferner  oben  gesehen,  filll 
selbst  der  Grad  der  hierbei  müglicben  Abspannung  noch  vcrsckiedei 
aus,  je  nach  den  veracUiedenen  Refractionszustanden. 

Um  einige  Abhülfe  gegen  das  Convergiren  bei  diesen  Proben  fl 
schaffen,  lässt  man  das  zweite,  nicht  mitzuuntersuchende  Auge  offen  an 
macht  ihm  durch  eine  Scheidewand  das  Sehen  auf  das  Sebobject  nii- 
möglich;  gleichzeitig  fordert  man  auf,  möglichst  in  die  Feme  H 
blicken.  So  sucht  man  kiinxtlioh  parallele  Sehachsen  zu  scbalTeu.  Aiick 
^'^,  dadurch,  dass  man  bei  Fixation  des  Sehobjectes  vor  das  zweite  Ao^ 
ein  Prisma,  Basis  nach  innen  legt,  kann  man  es  zum  AuBWärtsschieleo 
also  zu  einer  Veränderung  der  Convergenz  der  Sehachsen  veratilassen 
Aber  diese  Hilfsmittel  haben  nicht  überall  Erfolg. 

Wenn  man  eine  einfache  Convexlinse  als  Optometer  benutzen  iri 

,  so  lässt  man  eine  entsprechend  grosse  Schrillprobe    damit  lesen  Ol 

sucht  nun  durch  immer  weiteres  Abgehen  den  scheinbaren  FempuA 

des  Auges  zu  bestimmen,  dessen   factiache  Lage  nach  der  Linsenforis 

alsdann  berechnet  wird. 

Diese  Berechnung  kann  man  vermeiden  und  durch  eine  sehr  ei 
fache  Regel  sofort  die  Rcfraction  erbalten,  wenn  man  ein  Convexgll 
von  100,  in  einer  Entfernung  von  10cm  vom  Auge  gehalten,  zu  d* 
Bestimmungen  benutzt.  Wird  hier  das  Sebobject  ebenfalls  in  einer 
fernungvon  lOcm  (^  I lau ptbrenn weite  von  100)  vom  Glase  gebalW 
deutlich  gesehen,  so  besteht  Pimmetropie  (8trahleu  tM 
10  cm  werden  durch  -|- lO'O  parallel  gemacht);  jeder  Centimels 
Differenz  ergiebt][eine  Dioptrie  Refractionsanomalia 
und  zwar  beim  Annähern  dos  Objcctes  Myopie,  beimAI^ 
gehen  lljpermetropic.  Ist  beispieleweise  das  Sehobject  in  äO 
deutlich,  so  beetoht  M  2-0  (=  10  —  8i,  in  6  cm  M  4-0  u.  s.  f.  Istd« 
Sehobject  in  14  cm  deuUich,  so  besteht  ü  4'U  (=  14  —  10)  u.  s.  f. 

[Kennt  man  die  Entfernung,  in  welcher  ein  mit  einer  Convexlin« 
ecbarfgesehener  Punkt  sich  beüodet  und  bezeichnet  die  Differea 
dieser  Entfernung  von  der  Brennweite  der  benutzten  Liuse  (f)  als  d,  ■ 
ist  die  gültige  Formel  für  die  scheinbare  Entfernung  des  betreff'endfl 

f 
Punktes  vom  Auge  ^  ^,  immer  vorausgesetzt,  dass  die  Linse  um  ili 

Haiipthrennweite  vom  Auge  entfernt  ist,    Hei  der  Bi'uutzung  einer  Lin 
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(lOcm  Brennweite.)  wird 


ist  beispielsweise  alsdann 


so  liegt  das  Bild  des  betreffenden  f  unktea  in  50  cm,  d.  h.  das 
it  auf  50  cra  Entfernung  (iu  uegJtiver  oder  positiver  Kiciitung) 
jUt:  es  bestellt  Ametropie  2'0, 
e  Ableitnng  der  Formel  ist  sehr  einfach   nacb  der  Linsenformel 

-|-  j-.   Wird  die  Bntfernang  A  (die  Lage  dos  Sehob.jectea)  von 
'  OoBvexlinse  L  (Figur  40)  bei  vorliandener  Myopie  =:  f  —  d  ge- 


t 


_  I 

f— d  ~b  ^ 
h  (f  -  d)  - 

b  (f  —  d  - 
—  bd  =  f 


f  h  =  f  {f  —  d) 

f)  =  F  —  fd 


iche  Auge  wäre  also  eingestellt  für  Strahlcu,  die  aus  der 
f  jenseita  der  Linse  kommen  (vonA, ).   Die  Linse 


ist  aber   vom  Auge  entfernt  ^  f,    folglich  ist   das  Augo  ein- 

f  f* 

.  fflr  einen  Feropnnkt  von       —  f  -f  f,  d.  h.  für     .    Bei  hyper- 


ird  A  =■  1'  -[-  d  gesetzt, 
1  zu  derselben  Formel.] 
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Bereits  Burow  hat  mittelst  einer  Convexlinse  (%),  die  alsOeikrj 
in  einer  Röhre  sich  befand,  welche  am  anderen  Ende  die  Sefaprobe  m 
hielt  und  ausziehbar  war,  ein  Optometer  constmirt.    Badal  (1876) bi-j 
nutzte   eine  Ocularlinse  von  4"  16  D  in   seinem   ähnlich   constnmtaj 
Optometer:  jede  Verschiebung  um  4  mm  entspricht  hier  einer  Refractei- 
Veränderung  von  l'OD.   Der  von  mir  angegebene  und  vonngsweiae  ii| 
ophthalmoskopische  Untersuchung  benutzte  „Refractionsbestimmer"  (d  i 
Ophthalmoskopische  Refractionsbestimmung)  lässt  sich  auch  als  Optometar ! 
verwenden.   Ein  Messband,  das  sich  beim  Druck  auf  einen  Knopf  b  eil 
Gehäuse  ein-  und  ausrollen  lässt,  beim  Loslassen  des  Knopfes  aireüK! 
wird,  dient  zum  Messen  der  Entfernung.    Die  Convexlinse  befindet  aA 
auf  einem  Metallstäbchen,  das  auf  die  untere  Orbitalwand  angesetzt  v 
imd  sie  so  in  stets  gleicher  Entfernung  vom  Auge  hält.   Bei  Bestimmn; 
des  Fernpunktes  geht  man  von  grösserer  Nähe  aus  allmählich  immer  weite 
ab  von  der  Convexlinse,  um  die  Accommodation  möglichst  zu  erschliiles. 
Die  gefundene  Entfernung  giebt  bei  Benutzung  des  Convexglases  1(H) 
nach  obiger  Formel  sofort  die  Refraction.     Burchardt  bat  in  seisea 
Optometer  au  Stelle  des  Bandmaasses  einen  verschiebbaren  Stab,  ai 
welchem  die  entsprechende  Refractionsanomalie  angeschrieben  ist 

Beim  Seggel 'sehen  Optometer  befindet  sich  die  Probe  auf  durch- 
scheinendem  Glase  am  Ende  eines  ausziehbaren  Tubus;  eine  Convexlinse 
bildet  das  Ocular.  Die  dem  Annähern  und  Ausziehen  entsprechende 
Refraction  ist  auf  dem  Tubus  angegeben.  Um  die  Convergenz  der  Seh- 
achsen zu  vermeiden,  befindet  sich  neben  diesem  Tubus  (wie  bei  einem 
binocularcn  Opernglas)  ein  zweiter,  der  aber  am  abgewandten  Ende 
geschlossen  ist.  Durch  diesen  blickt  das  andere  nicht  untersuchte  Ange. 
Ohne  Zweifel  wird  hierdurch  bei  Vielen  eine  gewisse  Parallelität  der 
Sehachsen  erreicht. 

Das  in  der  belgischen  Armee  für  Rekrutenaushebung  eingeführte 
Lo i 8 eau' sehe  Optometer  besteht  aus  einem  Tubus,  an  dessen  hinterem 
Ende  die  Sehprobe,  ebenfalls  auf  Milchglas  gemalt,  sich  befindet.  Als 
Ocular  werden  eine  Reihe  von  Gläsern  verschiedener  Brennweiten  benutzt. 
Dieselben  sind  sehr  klein,  so  dass  eine  genügende  Anzahl  in  die  Peri- 
pherie zweier  kleiner  Scheiben  eingesetzt  und  hintereinander  vor  die 
Oetfuung  des  Tubus  durch  Drehen  gebracht  werden  kann.  Eine  Tabelle 
giebt  die  Refraction  an,  welche  dem  vorgelegten  bezüglichen  Glase  ent- 
spricht. Die  Sehprobe  kann  in  zwei  Entfernungen  (5  und  10  cm)  von 
den  Gläsern  festgestellt  werden,  je  nach  dem  grösseren  oder  geringeren 
Grade  der  Refractionsanomalie.  Dass  die  Bestimmung  nicht  durch  ein 
Zurückschieben  der  Sehproben ,  sondern  durch  die  Verschiedenheit  der 
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K>r|;elegteii  C-onvcigläaer  gemacht  wird,  erschwert,  besondera  bei  Un- 
Mbildelea,  etwas  die  Bestimmung  des  Fcrnpunktes;  denn  büi  oat- 
'    rechender  ÄccummodatioD  wird  mit   einer  Reihe   von  Gläsern    scharf 


Die  zuletzt  »Dgeführten  Optometer  haben  gleichzeitig  den  Zweck, 

ifaen  der  Bestimmung  der  Refraction  auch  die  BeBtimmiing  der  Seb- 

letiirTe  za  geben,     Auf  den  ersten  Blick  erscheint  dies  etwas  aurfällig. 

IBuss  z.  B.  bei   dem  Bad»  1' sehen   und  Burchard  fachen  Optometer 

bei  einem  Kmmetropen  eine  bestimmte  kleine  Sebprobe  der  Lage  des 

ITernpDDktes  entsprechend  weiter  abgerückt  werden  als  beim  kurzsicb- 

ttg'vii  Ange,  so  suilte  man  a  priori  annebmen,  dass  das  Erkennen  dieser 

Sebprobe  beim  Bmmetropeu  einen  höheren  Grad  von  Sehschärfe  vorans- 

)wtzl  *la  beim  Myopen,  dem  sie  ja  näher  herangerückt  wird,     Aus  der 

Qrösae  der  bei  dieser  Methode  erkennbaren  Schriftprobe  einen  Schluss 

mof  die  Sehschärfe  zu  ziehen,  konnte  demnach  als  unrichtig  erscheinen. 

lAber  es  bleibt  unter  der  Voraussetzung,  dass  der  Brennpunkt  der  Convex- 

flänae  mit  dem  Knotenpaokt  des  Auges  zusam  inen  fällt,  der  Gesicbts- 

viokel,  unter  dem  das  Sebobject  gesehen  wird,  trotz  grösserer  An- 

alheruDg  oder  Entfernung  von  der  Linae  ^eicb. 

Es  sei  AB  (Fignr  4-2)  das 
Sebtyect,  o  Mittelpunkt  der 

CtTeiÜBBe  -r,  deren  BreDii- 

pDnbt  F  mit  k,  dem  Kuoten- 
pukt  des  Auges  zusammenfällt. 
Ein  von  B  ausgehender,  der 
"»uptachse    paralleler    Strahl 

•ifJ  so  dnrch  die  Linse  y  ge 
^iirni,  dass  er  durch  Brennpunkt  h"  reap.  k  gebt.  Sein  Bild  fällt 
wf^ie  Verlängerung  dieaer  Linie.  Alle  vou  A  ausgehenden  Strahlen 
•tnien  sich  auf  die  Verlängerung  der  Linie  A  o  k  vereinen.  Dasselbe 
WR  za,  wenn  A  B  etwas  weiter  abgerückt  (A|  B, )  oder  näher  heran- 
IWicki  ist  (A.J  Bj).  Siebt  der  Untersuchte  AB  scharf,  ao  fitit  das  Bild 
«f  leine  Netzhaut.  —  Besteht  Acbsenhyperopie,  so  wird  die  Netzbant 
^Ange  näher  liegen,  besteht  Achsenmyopie,  ferner:  immer  aber  bleibt 
ifcr  Qcaicbtswinkcl  v  gleich.  Betrachten  wir  diesen  alao  als  Maasa  der 
tWbehirfe,  so  bleibt  die  Sehschärfe  gleich.  Die  Notzhautbilder 
lUer^gs  werden  eine  verschiedene  Grösse  haben:  sie  sind  kleiner  auf 
der  NetEhaat  des  hyperopiscUcn  Auges,  am  gröasten   anf  der  des  myo- 

B<kBl4I.BlBp1<(.   1.  lutligr. 
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pischen  Äiigea.     Sollten  die  Netzliautbilder  gleiche  Grösse  behalten,  •» 
mfisste  der  Brennpunkt  der  Linse  mit  dem   vorderen  Breuupunkt  de« 
Auges    zuBammenfaU' 
Icn  (liravaia,  Na- 
gel), wie  Figur  43 
zeigt.  Die  parallel  der 
Ilaupt»chBe  laufendea 
Stralilea  gehen  durcli 
den  Brennpunkt  der 
Linse  P,  der  mit  dem 
vorderen  Brennpunkt 
des    Auges    (t\ ) 
sammenfällt.   Allu  Strahlen,  welche  aber  vun  letstorem  ausgeben,  durch- 
laufen das  Auge  parallel  der  Hauptachse.  — 

Badal  hat  in  seinem  Optometer  eine  Anzahl  der  Suellen 
Typen  p holographisch  verkleinert  auf  der  durchscheinenden,  dem  Liebt 
zugekehrten  Objectplatte  angebracht  und  die  zum  Erkennen  derselben 
erforderliche  Sehschürfe  aDgegebcn.  Aehnlich  ist  Burchardt  mit 
Puukiprobon  verfahren.  Auch  in  den  Optometern  vou  9  e  g  g  e  I , 
Loisoau  u.  A.  ist  die  Bestimmung  der  Suhschärfe  in  gleicher  oder 
ähnlicher  Weise  ermöglicht.  Allerdings  ist  zu  beachten,  dass  der  Brenn- 
punkt der  Linse  factisch  nicht  genau  mit  dem  Knotenpunkt  des  Auges 
zusammenfallen  wird,  da  wir  ja  die  Lage  des  letzteren  erst  in  jedem 
einzelnen  Falle  feststellen  müsBten.  Uoch  gicbt  die  Seh  schärfen  b  es  tim- 
mung  immerhin  auch  in  dieser  Form  eine  annähernde  Genauigkeit. 
Störend  ist  bei  der  Benutzung  von  Sehproben  auf  durchscheinenden 
Hilchglasplatteu  die  Irradiation  an  den  Kitadern. 

Zur  Bestimmung  der  Kefraction  hei  parallelen  Sehachsen 
konneu  unter  Verwendung  der  SneUen'scheu  Sehproben  an  Stelle  der 
Brillengläser  auch  die  Ferurohr-Optometor  von  A.  v,  Graefe,. 
Hirschberg  und  Plehn  dienen.  Das  erstero  besteht  in  ei  du- Art 
Oalileischen  Ferurohrs  (Operngucker).     Das  Ocular  bildet  ein  Concav-, 

Idas  Objectiv  ein  Convexglas.  Durch  verschiedene  Entfernung  dieser 
Gläser  von  einander  und  Wechsel  in  der  Stärke  des  Concavglases  werden 
die  in  den  Tubus  eintretenden  annähernd  parallelen  Strahlen  des  fi 
SehobjcctH  in  der  Weise  gebrochen,  dass  durch  sie  die  verschiedenen 
Divergenzen  und  Convergeuzen  der  Strahleurichtung  repraaenürt  werdea, 
welche  den  verschiedenen  Refractionsanomalieii  entsprechen.  In  dem 
Hirschberg'gcben  Optometer,  das  nach  dem  Princip  des  aatroaoDU- 
Bchen  Fernrohrs  aas  einer  Conveslinse  als  Ocular  und  einer  Convexlinse 


Myopiö.  Ö7 

als  Objectiv  besteht,  wird  ähnliches  dadurch  erreicht,  dass  die  Gläser 
verschiedene  Brennweiten  haben  und  in  verschiedene  Entfernung  von 
einander  gebracht  werden  können.  Sind  die  Gläser  beispielsweise  um 
die  Summe  ihrer  beiden  Brennweiten  von  einander  entfernt,  so  werden 
parallel  das  Objectiv  treffende  Strahlen  auch  das  Ocular  parallel  ver- 
lassen :  der  zweite  Brennpunkt  des  Objectivs  fällt  mit  dem  ersten  Brenn- 
punkt des  Oculars  zusammen. 

Beide  Optometer  vergrössem  aber  die  Sehproben  und  zwar  je  nach 
der  für  die  einzelnen  Refractionsgrade  zu  ändernden  Einstellung  in  ver- 
schiedener Stärke.  Sie  sind  demnach  für  Bestimmung  der  Sehschärfe 
weniger  branchbar.  Plehn  sucht  diesen  Uebelstand  in  seinem  Opto- 
■leter,  der  zwei  gegen  einander  verschiebbare  Convexliuseu  von  5  cm 
Brennweite  enthält,  dadurch  zu  heben,  dass  er  den  Brennpunkt  der 
Ocular -Convexlinse  mit  dem  Knotenpunkt  des  untersuchten  Auges  zu- 
sammenfallen lässt:  es  werden  so  trotz  Ab-  oder  Anrückens  des  Objectiv- 
glases  die  von  diesem  entworfenen  umgekehrten  Luftbilder  immer  unter 
demselben  Gesichtswinkel  gesehen. 

Die  objective  Refractionsbestimmung  mittelst  des  Ophthalmoskops 
wird  in  dem  Abschnitt  Ophthalmoskopie  behandelt  werden. 


B.  SpeeieUer  Theü. 

1.  Myopie. 

Die  Myopen  (|xueiv  blinzeln)  sind  im  Ruhestand  ihres  Auges  auf 
^vergente  Strahlen  eingerichtet ,  also  auf  Gegenstände ,  die  näher  als 
unendUch  liegen.  In  der  Regel  beruht  dies  auf  einer  relativ  zu  grossen 
Uage  der  Augenachsen  (Achsen myopie),  seltener  allein  auf  einer 
n  starken  Brechung  oder  Krümmung  (Krümmungsmyopie);  in 
l^titerem  Falle  zeigt  besonders  die  Hornhaut  die  abnorme  Krümmung. 
Höhere  Orade  der  Knrzsichtigkeit  kann  man ,  abgesehen  von  den  oben 
(rwihnten  exacten  Methoden  der  Re&actionsuntersuchung,  auch  annähernd 
10  bestinmien ,  dass  man  kleinen  Druck  lesen  lässt  und  nach  und  nach 
i&it  ihm  soweit  vom  Auge  abgeht,  bis  er  undeutlich  wird.  An  der  be- 
trefenden  Stelle  liegt  ungefähr  der  Fernpunkt  des  Auges.  Druckproben 
^n  verschiedener  Grösse  (etwa  Snellen  0-4,  die  in  40  cm,  oder  0*8, 
A'e  bei  voller  Sehschärfe  in  80  cm  zu  erkennen  sind)  werden  von  Kurz- 
^ehtigen  ungefähr  in  einer  und  derselben  Entfernung  gelesen.  Hier- 
darch  unterscheiden  sie  sich  sofort  von  Schwachsichtigen.     So 

5» 
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hinauf  zu  M  300  ( — tt  K  vielleicht  noch  höher.    Man  hat  hiernadi iv- 
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wird  beispielsweise  ein  emmetropischer  Schwachsichtiger  ndt  S  =  '/i 
die  S  n  e  1 1  e  n '  sehe  Probe  0*4  wegen  seiner  Sehschwäche  nur  in  20a 
lesen,  hingegen  0*8  in  40  cm  und  so  entsprechend  groBsere  Probeiiil^ 
grösserer  Entfernung.   Der  Kurzsichtige  aber  erkennt  alle  diese  Sefarita  g^ 
nur  soweit,  als  es  die  Lage  seines  Fempunktes  erlaubt. 

Die  Myopie  kommt  in  allen  Abstufungen  vor:  schwächste Gnde Mi 

ßchiedenc  Klassen  der  Myopie  unterschieden :  schwache  Myopie  etwi  Ki 
M  2*0  (%o)9  mittlere  bis  M  6*5  (circa  %)  und  hochgradige. 

£s  ist  zu  bemerken,  dass  die  überwiegende  Zahl  der  Myopen  kdM 
eigentlich  kranke  Augen  haben  *,  sogar  hochgradig  kurzsichtige  Atpi 
können,  abgesehen  von  dem  Fehlen  der  Femsicht  und  einer  eventodki 
Herabsetzung  der  Sehschärfe,  in  ihren  Functionen  vollkommen  nonol 
sein  und  frei  von  jeder  entzündlichen  Affection  bleiben.  Aof  der  andfli 
Seite  aber  sehen  wir  eine  Reihe  myopischer  Augen  —  nnd  es  gehom 
hierher  vorzugsweise  die  stark  progressiven  und  höhergradigen  FonMi 
—  von  schweren  inneren  Erkrankungen  befallen  und  selbst  dem  Ter 
luste  des  Sehvermögens  ausgesetzt. 

Subjective  Beschwerden.  Bei  Myopie  geringsten  Ortdes 
treten  die  Mängel  des  Schlechtersehens  in  der  Feme  nicht  sehr  henor; 
CH  giebt  Menschen,  die  gar  keine  Ahnung  von  ihrer  Kurzsichtigkeit 
haben  und  erst  durch  das  Vorhalten  von  Concavgläsern  überzeugt  werdea, 
dass  sie  mehr  sehen  könnten  als  das,  womit  sie  sich  begnügen. 

Bei  höheren  Graden  ist  die  Störung  schwerwiegend,  sie  kann  sogtf 
die  freie  Orientirung  beim  Gehen   auf  der  Strasse  hindern.    Da  b^ 
weiter  Pupille  die  Zerstreuungskreise  grösser  sind,  so  suchen  die  Kun* 
sichtigen ,  um  besser  zu  sehen ,  durch  Verengemng  der  Lidspalte  und 
Blinzeln  einen  Theil  der  Pupille  zu  verdecken.    Auch  sonst  drückt  siek 
in  dem  Aeussereu  hochgradig  Kurzsichtiger,   falls   eben  nicht  dnrek 
Gläser  die  entsprechende  Correction  vorhanden  ist,  öfter  eine  gewisse 
Unbeholfenheit  aus.   Beachtenswerth  ist  die  Bemerkung  vonDechaleS) 
einem  im  17.  Jahrhundert  lebenden  Jesuiten,  dass  ihnen  in  der  Welt  oft 
viel  mehr  entgehe,  als  ihnen  selbst  bewusst  wird,  und  dass  sie  von  vielen 
Dingen  eine  weniger  richtige  Kenntniss  haben,  weil  sie  das,  was  ihnen 
fehlt,  durch  lebhafte  Phantasie  ersetzen.  Auffallend  ist,  wie  verschieden 
eine   hochgradige  Kurzsichtigkeit  von    den  Einzelnen   ertragen  wird* 
Während  sehr  viele,  besonders  dort,  wo  Kurzsichtigkeit  in  der  ganieo 
Familie  herrscht  und  erblich  ist,  vollkommen  zufrieden  mit  ihrem  Za- 
Stande  sind  —  sie  können  ja ,  wie  sie  sagen ,  als  Ersatz  für  die  man* 
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[^Inde  Fernsicht,  in  der  Nähe  ausgezeichnet  gut  sehen  —  oder  sich 
irenigstens  mit  ihrem  Zustande  abnnaen,  tritt  uns  bei  Einzelnen  eine 
liocligradige  psychische  Verstimmung  entgegen,  die  beständig  durch  den 
Vergleich  mit  dem,  was  Andere  sehen  können,  genährt  wird.  Leider 
kann  ihnen  nicht  immer  durch  Concavgläser  geholfen  werden. 

Dies  gilt  besonders  für  Myopen  höheren  Grades,  bei  denen  meist 
keine  vollkommen  normale  Sehschärfe  für  die  Feme  zu  erreichen  ist. 
Ans  meinen  Untersuchungen  von  Gymnasiasten  (3420  Augen)  ergab 
sieb ,  dass  während  volle  oder  übervolle  Sehschärfe  bei  Emmetropen  in 
89  Procent  vorhanden  war,  sie  sich  bei  M  1 — 3  nur  in  60*3  Procent, 
bei  M  3 — 6  in  41  Procent  und  bei  M  >  6  sogar  nur  in  16*2  Procent  fand. 
Bei  hochgradigen  Myopen  beträgt,  ohne  dass  eine  andere  objectiv  nach- 
weisbare Ursache  vorhanden  ist,  die  Sehschärfe  öfter  nur  % — '/g  der 
normalen.    Die  Erklärung  hierfür  kann  nicht  in  der  Wirkung  der  corri- 
girenden  Concavgläser  gesucht  werden,  die  allerdings  durch  die  Zurück- 
legimg  des  zweiten  Knotenpunktes  das  Netzhautbild  gegenüber  dem, 
^e  es  in  dem  uncorrigirten  myopischen  Auge  war ,  kleiner  machen,  — 
^  wir  oben  gesehen  haben  (Figur  36),   dass  dieses  relativ  kleinere 
,   Ketzhautbild  eines  bestimmten  Gegenstandes   immerhin  noch  grösser 
[    bldbt,  als  es  beim  emmetropischen  Auge  ist.     Wenn  trotzdem  die  Per- 
I    oeptionsfiLhigkeit  für  ein  derartiges  Netzhautbild  beim  Myopen  nicht 
[    tosreicht,  so  könnte  man  mit  Donders  und  Knapp  annehmen,  dass 
[    durch  die  Verlängerung  der  Augenachse  eine  Auseinanderzerrung  der 
l     dnzehen  Netzhantzapfen  und  Stäbchen  in  der  Macula  lutea  und  am 
Untereu  Pole  in  der  Weise  erfolgt  sei,  dass  selbst  auf  einer  grösseren 
^he  weniger  percipirende  Elemente  vorhanden  sind  als  beim  emme- 
^piscben  Aage.   Aber  auch  ohne  diese  Annahme  lässt  sich  die  relative 
Bchwachsichtigkeit,  die  bei  der  Mehrzahl  der  hochgradigen  Myopen  vor- 
^den  ist,  durch  anderweitige  krankhafte  Veränderungen  der  Stäbchen- 
OQd  Zipfenschicht  oder  durch  Abhebung  des  Glaskörpers,  die  in  vielen 
^6n  nachweisbar  ist,  erklären. 

Auch  das  periphere  Gesichtsfeld  pflegt  bei  Myopen  etwas  enger  zu 
8ein  als  bei  Enmietropen.  Ebenso  ist,  wie  mich  eigene  Untersuchungen 
seiehrt  haben,  der  Lichtsinn  besonders  bei  hochgradigen  Myopen  öfters 
abgesetzt;  es  erklärt  sich  hieraus  die  häufige  Klage  über  erhebliche 
^erBchlechtemng  ihres  Sehens  im  Dämmerlicht.  Nicht  selten  haben 
Kozächtige,  aber  anch  in  der  Regel  die  höheren  Grade,  Mouches 
^oliates  (Mückensehen,  Myodesopsie).  Sie  nehmen  die  Schatten  der 
ua  Glaskörper  befindlichen  kleinen  Formelemente  (Ringe,  Ketten,  Fäden, 
^^^^  etc.)  wahr  und  werden  dadurch  sehr  belästigt.    Diese  Schatten 
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treten  bei  ihnen  besonders  auffällig  hervor,  da  alle  von  entfenkni 
Lichtpunkten  ausgehenden  Strahlen  sich  nicht  in  einon  scharfen  Pakli 
auf  der  Netzhaut  vereinigen,   sondern  ZerstrenungskreiBe  bUdea;  ii 
undurchsichtigen  Glaskörperelemente,  welche  im  Laufe  dieser  StnU» 
bündel  liegen,  halten  das  Lieht  aber  ab  und  werfen  so  Schatten  ii  im 
y  Zerstreuungskreis.  Es  schwindet  daher  öfter  die  Klage  über  MyodeNpM^ 
^wenn  corrigirende  Brillen  getragen  werden ;  der  jetzt  scharfe  Liehtfält 
auf  der  Netzhaut  wird  zwar  durch  die  vom  Glaskörper  abgekltoHi 
Strahlen  etwas  lichtschwächer  werden ,  hat  aber  keinen  Raum  für  ii 
Zustandekommen  der  Schatten.    Weiter  erklärt  sich  die  Hänfigkdt  te 
Myodesopsie  daraus,  dass  gerade  bei  Kurzsichtigen  oft  pathologiMb 
Bildungen  im  Glaskörper  sich  finden.    Sind  sie  so  gross ,  dass  ae  ii 
Augenspiegel  nachweist,  so  spricht  man  von  Glaskörpertrabungen.  iik 
eine  erhöhte  Reizbarkeit  der  Netzhaut,  welche  sich  öfter  gleichnKt 
durch  Auftreten  von  Blcndungs  -  Erscheinungen ,  Schlechtersehen  bei 
Blick  gegen  das  Licht  kund  giebt,  kann  Anlass  zur  belästigenden  Wak- 
nehmung  der  Mouches  volantes  geben. 

Metamorphopsie  kommt  ebenfalls  bei  Myopen  vor.  Die Geg«- 
stände,  besonders  in  der  Feme,  nehmen  eine  veränderte  Gestilt  ti, 
gerade  Linien  erscheinen  gebogen,  die  Concavität  dem  Fixationspnnto 
zugekehrt  (Förster).  Hier  bilden  Verschiebungen  der  Netzhautiapta 
meist  die  Ursache. 

Beschwerden  der  Asthenopie  finden  sich  nicht  zu  selten  bi 
Kurzsichtigen.  Es  fehlt  ihnen  die^ Ausdauer  beim  Arbeiten  in  der  Nahe; 
beim  Lesen  verschwimmen  zuletzt  die  Buchstaben ,  es  tritt  Druck  ^ 
Brennen  in  den  Augen,  selbst  Kopfschmerz  ein.  Häufig  ist  dieie 
Asthenopie  besonders  im  progressiven  Stadium  der  Myopie  Folge  toi 
Hyperämie  im  Augeninnern  oder  abnormer  Accommodationsspannnogi 
in  anderen  Fällen  beruht  sie  auf  einer  Insufficienz  der  M.  recti  interni 
(cfr.  das  betreffende  Kapitel),  welche  die  dauernde  Convergenz  der  Sek- 
achsen  unmöglich  macht. 

Objective  Veränderungen.  —  Die  kurzsichtigen  Angen 
treten  wegen  ihrer  langgestreckten ,  eiförmigen  Gestalt  oft  stärker  «tf 
der  Orbita  hervor,  erscheinen  grösser.  Lässt  man  sie  stark  nasalwirti 
wenden,  so  erkennt  man  die  mehr  ovale  Krümmung  gegenüber  der 
kugelförmigen  der  Hypermetropen  und  Emmetropen.  Die  Pupillen  fflod 
durchschnittlich  grösser,  wodurch  die  Augen  den  Ausdruck  grössere* 
„Feuers"  haben.  Die  vordere  Augenkammer  ist  tiefer.  Nicht  selten 
besteht  ein  massiges  Irisschlottern  (Iridodonesis)  bei  Bewegungen.  Bis- 
weilen bemerkt  man  ein  auffallendes  Einwärtsstehen  der  Augen  (scheiu- 


Vorbindnng  des  eigentlichen 
IS  des  Auges  (Figur  44  D)  mit 
1  Gegenstände  (G, },  schneidet 

die  Gesicblslinie  (Yerbindnng 
lutea  [Ga]  mit  dem  Gegen- 
I)  in  der  Regel  die  Hornhaut 
le  in  der  Mitte  (M),  sondern 
I  innen  (nasalwärts).  Wenn 
[onüiautmltte  mit  dem  Dreh- 
durch  eine  Grade  verbindet 
tzung  dieser  Linie  —  Ängen- 
trifft  die  Netzhaut  zwischen 
intritt  und  der  Macula  lutea 

schneidet  sich  diese  mit  der 
in    einem    Winkel ,    der    von 

|MDG,)  genannt  wird.  Dieser 

im  Durchschnitt  bei  Hypcr- 
^Öeser    als  bei  Emmetropen ; 
n   hingegen    kleiner    als    bei 
D,  ja  selbst  negativ, 
I    Blicklinie     nach 

der  Homhautmitte 
wir  nno  gewohnt 
sllnng  beiderÄugen 
:ation  eines  in  bc- 
^tfernung  belintl- 
anstandes  nach  der 
ler  Hornliantmitle 
46  m)  zu  beur- 
fallen  uns  grössere 
lenngeD   der  letz- 

Bei  Augen,  deren 

itten  mehr,   als   wir  gewohnt  sind,  nasalwärts  gerichtet  sind 
in  Folge  der  Kleinheit  des  Winkels  y  bei  Myopen  der  Fall), 

Einwärtsschielen  vorhanden  zn  sein  (Figur  45) ,  bei  Augen 
rem  Winkel  y  ein  Auswiirtaschielen  (Figur  46).     Dondersi 
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der  diese  Bezioliungen  zuerst  erforscht,  hatte  8io  irrthümlicter fl 
anf  das  VerliaJten  dea  Winkels  a  bezogen :  eines  Winkels,  der  w 
Gesichtelinie  (G,  Q^)  und  der  groBsen  Achse  der  Uornbant  (b»)( 
wird.  Da  letztere  in  der  Regel  auch  annähernd  durch  die  IE 
betreffenden  Horahnutschnittes  geht  (ca  würde  demnach  M  mitlid 
fähr  zusammen  fallen.  InFigarM  sind  sie  derUebersichtlichkeÜH 
zu  stark  ansoinander  gerückt),  so  ist  praktisch  keine  erhebhehl B| 
renz  zwischen  dem  Winkel  «  und  dem  Winkel  y  (Mauthner). 

Der  Ciliarmuskel  (Figur  47  M)  des  myopischen  Auges  irij 
hinten  gerückt,  dicker  und  länger  (Ärlt)  als  bei  Emmetropea.  T 


Iwanoff's  Untersuchungen  findet  eine  Hypertrophirung  der  m  _ 

naien  Muskelfasern  statt,  gegenüber  dem  emmetropiscben  (E)  und  b]T^^ 
metropisehen  Auge  (H);  die  circulären  treten  hingegen  seht  i 
Duch  scheint  diese  Differenz  vorzugsweise  durch  die  veracliiedeaeli>^ 
der  Augenachsen  bedingt.  Bei  der  Vergrösserung  der  letzteren  i^ 
myopischen  Auge  werden  die  circulären  Fasern  auf  ein  kleineres  Teffl 
toriura  zusammengedrängt,  während  die  radiären  oder  meridioui'' 
Fasern  mehr  ansgedehnt  werden  (Herzog  Carl  Theodor). 

Da  der  myopische  Augapfel  sich  vorzugsweise  in  der  fCichtung  i*  ^ 
Augenachae  vorgrössort,  so  nimmt  er  eine  eiförmige  Gestalt  an  (AcH)^ 
Die  in  der  Gegend  des  hinteren  Poles  liegenden  Scierulpartien  sind  n 
dünnt  und  ausgedehnt.  In  Berücksichtigung  dessen  kann  für  die  meiiU 
myopischen  Angeu  das  Vorbandensein  eines  „8taphyloma  postiflino 
(Searpa)  angenommen  werden.  Im  engeren  Sinne  beschränkt  mi 
Ausdruck  auf  eine  partielle  und  umschriebene  Hervorbuchtung,  i 
»ich,  in  ausgeprägter  Form  relativ  Bellen ,  neben  dem  Sebnerveneiiiti'*' 
und  zwar  meist  nach  der  Seite  der  Macula  zu  befindet  (Figur  46  8l*V 
Gleichzeitig  findet  sich  bei  diesem  Staphyloma  posticum  {SoIerecUM* 
posterior)  eine  Vergrösserung  des  Zwischenraumes  zwischen  der  ä 


in  Sehnervenscbeido  (i).  Der  Sehnerveneintritt  {Papilla  optici) 
Inrcl  etwas  zur  Seit«  gedrückt  und  stellt  sich  achiof  zur 
e.  —  Die  Äusrlehnang  des  Augapfels 
btUDg  der  AugeD&chae  hat  zur  Folge, 
lern  Riickwärtsrücken   des   hinteren 

die  Choroidea  von  ihrer  Anhcflung 
^hnerv  abgezerrt  und  an  der  Stelle 

wird  (Zerrungsatrophie).  Da  dieser 
Lgsweise  die  nach  der  Macula  ge- 
rtie  triSl,  so  erklärt  ob  sicli ,  dass 
hthalmoskopischen  Untersuchnng  die 
atrophische  Stelle  meist  eine  sichel- 
orm    zeigt ,    deren    Convexität    der  "*"' 

gekehrt  ist.  In  aehvereren  Fällen  umgiebt  Bchliesslich  eioe 
ä  CLoroiilealpartie  die  ganze  Papille  (cfr.  Erkrankungen  der 
.  Aber  gelegentlich  kommen  anch  nmschriebene  atrophische 
ch  anderer  Richtung  (unten,  oben)  zu  Stande.  —  Man  rauss 
(cLen  8icheln  trennen  von  den  angeborenen  Sicheln  (Coni),  ^ 
■uch  bei  Emmetropen  und  Hypermetropeu   gar   nicht  selten 

pflegen  in  der  Regel  eine  vollkommen  weisse  Farbe,  gana 
Sclera,  zu  haben  und  verhältniss massig  schmal  zu  setu.    Die 

sitzenden  Coni,  mit  denen  meist  auch  eine  gewisse  Herab- 
r  Sehschärfe  verknüpft  ist,  dürften  auf  cineu  mangelhaften 

der  fötalen  Augenspalte  zurück  zu  führen  sein. 
en  atrophischen  Sicheln  fehlt  in  der  Kegel  oder  functionirt 
■  die  Stäbcbcnschicht  der  Netzbaut,   wie  die  entsprechende 
nng  des  blinden  Flecks  ergiebt.    Bisweilen  werden  durch  die 
welche  als  Folge  der  Ausdehnung  des  hinteren  Augenpoles 

nicht  allein  Theile  der  Choroidea  und  Netzhaut  von  dem 

Rande  der  Papille  abgezogen,  sondern  auch  andere  dera- 
e  folgend  von  der  gegenüberliegeudeu  Seite  her  etwas  über 

Papillengrenze  herübergezogen  (Nagel).  Die  bezüglichen 
Igen  sind  ophthalmoskopisch  nachweisbar. 
'  gesellen  sich  zu  den  Slaphylomen  noch  ausgeprügte  ent- 
AfTectiunen  der  Choroidea  - —  Fälle,  für  die  man  dann  die 
aefo  eingeführte  (und  auch  Itir  das  atrophische  Staphyloma 
»fler   benutzte)   Bezeichnung  Sclerotico  -  choroidltia   posterior 

kann. 

^ngen  mit  sehr  hochgradiger  Myopie  haben  zu  diesen  Ver- 
a  eine  Disposition ;  bei  höchsten  Graden  der  Achseumyopie 
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(etwa  über  M  20*0)  fehlen  sie  fast  nie.  Oefter  verbinden  sich  Glaskör 
trübungen  damit,  denen  hintere  Polarkatarakte  und  schfiesslieh,  w 
auch  selten,  Netzhautablösungen  folgen  können*).  — 

Aetiologie  und  Verlauf. 

Die   Kurzsichtigkeit   kommt   nur   ausnahmsweise  angeboren  m 
Die  ophthalmoskopische  Refractionsbestimmung  an  atropiniurten  Na- 
geborenen  hat  ergeben,  dass  in  der  weit  überwiegenden  Zahl  der  fllle 
Hyperopie  besteht  (Königstein,  Schleich,  Germann),  sdtaMr 
ist  Emmetropie,  fast  verschwindend  Myopie  (Ely,  Horstma nn).  SeiM 
in  einem  Alter  von  vier  bis  sieben  Jahren  wurde  Myopie  noch  sekr 
sparsam  beobachtet.    So  hat  C  o  h  n  bei  der  Refractionsbestimmimg  vw 
Dorfkindem,  die  zwischen  dem  6.  und  13.  Lebensjahre  standen,  vBter 
450  Augen  435  emmetropisch,  17  hypermetropisch  und  nur  4  myopiidi 
gefunden.    Von  den  emmetropischen  Augen  wurde  eine  grossere  ZaU 
atropinisirt ;  auch  hier  fand  sich  nach  eingetretener  AccommodatioBS- 
lähmung   überall   Hypermetropie.    Nach   dem   10.  Leben^ahre  pflegt 
meist  die  Kurzsichsigkeit  zu  Tage  zu  treten.     Ihre  stärkste  Zunahioe 
erfolgt  in  den  folgenden  Lebensjahren  bis  etwa  zum  22.  Jahre,    ffi^^ 
sich  während   der   Entwicklungsjahre    die   Kurzsichtigkeit  auf  em^m 
geringen  Grad  (etwa  y^o))  ^^  P^egt  sie  dauernd  stationär  zu  sein. 

Bei  den  höheren  Graden  der  Kurzsichtigkeit  (über  8*0)  spielt  di^ 
Erblichkeit  eine  grosse  Rolle ;  wir  finden  sie  auch  in  den  Ständen,  welcb^ 
sich  nicht  mit  anhaltender  Arbeit  in  der  Nähe  beschäftigen  (Tschel" 
ning,  Seggel).   Aber  auch  für  die  niederen  Grade  kommt  die  erblieb^ 
Anlage  in  Betracht,  wenngleich  hier  auch  ohne  dieselbe  viel  häufig^ 
das  Entstehen  der  Kurzsichtigkeit  beobachtet  wird.     Bei  einer  üntttT^ 
suchung,  die  sich  über  ca.   1700  Gymnasiasten  und  Realgymnasiaste^ 
erstreckte,  konnte  ich  bei  den  Eltern  (Vater  oder  Mutter)  Kurzsiohtigkd^ 
unter  den  Myopen  1 — 3  in  ca.  54  Proc,  M  3 — 6  in  57  Proc,  M  6 — & 
in  62  Proc.  und  bei  Myopie  >  8*0  in  88*2  Proc.  nachweisen.    Natfir-^ 
lieh  spricht  gegen  diese  Ergebnisse  nicht,  dass  bei  den  Nengeborendia 


*)  Deutsche  llccrcsordnung  v^i^  28.  September  1875  (§.  8  Anlage  4  und 
§.  7  Anlage  1):  dauernd  untauglich:  Kurzslcbtigkeit,  bei  welchen  der 
Fempunktsabstand  auf  dem  besseren  Auge  0*15  m  oder  weniger  beträgt,  anch 
bei  voller  Sehschärfe.  Bedingt  tauglich  (in  der  Hegel  Ersatz-Resenre  erstor 
Klasse,  kann  im  Bedarfsfalle  auch  ohne  Weiteres  zur  Ableistung  ihrer  activen 
Dienstpflicht  herangezogen  werden) :  Kiu'zsichtigkeit  mit  grösserem  Fempunkts- 
abstand als  0*15  m,  wenn  die  Sehschärfe  mehr  als  die  H&Ifte  der  normalen  betriUgt 
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die  Karasichtigkeit  noch  fehlt.  Wie  ilie  Aehnlichkeit  des  Gesiclits  □nd 
der  übrigen  Körpertheilo  aiicb  nicht  beim  N<:ii geborenen  oder  in  der 
ersten  Kindbeit  wabruehmbar  ist,  —  wie  aus  niclit  unters cbeld baren 
Embryonen  sich  ao  verschieden  gestaltete  Wesen  entwickeln,  so  gewinnt 
ancb  das  Auge  erst  im  Laufe  der  weitereu  Lebenajabre  seine  Aebn- 
licbkeit  mit  dem  der  Eltern. 

Aut'  die  Entstehung;  der  Kurzaichtigkeit  und  auf  die  Erhöhung  des 
Orades  derselben  wirken  vielfach  Schädlichkeiten,  die  in  der 
anlialteuden  Beschäftigung  mit  nahe  gelegenen  Dingen,  besondere  zur 
Zeit  der  Entwicklung  des  Körpers  liegen.  Selbst  die  höchsten  Grade 
der  Kursaichtigkeit  können  hierdurch  ohne  nachweisbare  Vererbung 
oder  angeborene  Anomalien  des  Auges  veranlasst  werden.  Allerdinga 
sind  gerade  diese  Fälle  sehr  häitüg,  wie  meine  Untersuchungen  er- 
gaben, mit  abnormer  Accomroodattonsspannung  verknüpft.  —  Auch 
liegen  beweigkrüftige  Beobachtungen  vor,  wo  die  Kinder  hypcropiscber 
Eltern  bis  etwa  zum  11.  oder  lU.  Lebensjahre  dieselbe  Kefraction 
zeigten,  sogar  mit  Strabiamus  convergens  verbunden,  dann  aber  — 
ohne  äussere  Augenerkrankung  —  kurzsichtig  wurden. 

Besonders  beaehfenswerth  sind  für  die  Li  Betracht  kommenden 
VcrhiiltiiiBBe  die  MassoDuotersuchungeii  von  Cohn,  Ivrismann  \i.  A. 
Nach  Cohu'a  Zusammenstellnng  finden  sich  unter  5(HX)0  Suhillcrn  in 
den  verschiedensten  Gegenden  in  den  Gymnasien  42'5  Procent  Kurz- 
sichtige, in  den  Realschulen  30  l'rocent,  in  den  höheren  Töchter- 
ftchnlcn  17  Procent,  in  den  Mittelschulen  10  l'rocent.  In  20  städtischen 
Elementarschulen  waren  7  Procenf,  in  sechs  Dorfschulen  nur  1  Procent. 
Die  Grade  der  Kurzaichtigkeit  und  die  Zahl  der  Kurzsichtigen  nimmt 
mit  di-r  Höhe  der  Klassen  und  vor  allem  mit  dem  Lebens-  resp.'SchuI- 
«Iter  zu.  Dass  in  der  That  die  Schädlichkeiten,  welche  die  höhere 
Schulbildung  und  fortschreitende  Cultur  mit  sieb  bringt,  wie  anhaltende 
Nahearbeil,  L'eberanstrengung,  Vernachlässigung  der  körperlichen  Aus- 
bildung, zu  lange  Dauer  der  Gymnasialzeit  imd  Aebnliches,  auf  die 
Entwicklung  und  Häuligkcit  der  Kurzsichtigkeit  (und  selbst,  wenn  auch 
seltener,  höchster  Grade  derselben)  Einfiuas  haben,  erscheint  schon  nach 
den  vorliegenden  Mitlheilungeu  kaum  zweifelhaft  Unterstützt  wird  diese 
Anschauung  aber  durch  Untersuchungen,  die  bei  Völkern,  welche  ausser- 
halb unserer  Kulturentwickelung  stehen,  als  Kabylen,  Nnbiern,  Pala- 
gunioni,  Lappen  u.  a.  angestellt  sind:  hier  fehlt  die  Kurzsicbtigkeit 
vollkommen. 

Um  zu  erklären,  daas  manche  Augen  trotz  Einwirkung  derselben 
Schädlichkeiten   nicht  kurzsichtig  werden,  denen  andere   erhegcn  — 
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ohne  dasB  eine  ererbte  Disposition  vortisnden  wäre  —  hil 
man  eine  angeborene  Anla^^e  vermntliet  und  sie  in  einer  geringeren 
ReBistenzfabiglicit  der  Sclcra  und  spedell  des  lÜDtcren  Ängenpolaa  go- 
sncht.    Indem  man  bierbci   an  die  Fötalepalte  der  secuodären  Angen- 
blase  dachte,  in  deren  Bereich  Öfter  Bild ungaanonialien  —  Retinal-  and 
Choroideal-Colobome  —  vorkommen,  glaubte  man  die  abnorme  Arie- 
debnbarkeit  der  Sciera  bei  den  myopischen  Augen  auf  eine  mangelhafte 
Entwickcliing  dicxer  Haut  im  Gebiete  der  früheren  Fötalspaltc  zurück- 
führen zu  können  (v.  Jaeger,  Schnabel),     Dagegen  kann   einge- 
'wandt  werden,  dass  die  echten  Retinal-  nnd  Choroideal-Colobome  (cf. 
Ophtbiilmoakopie) ,  welche  mit    dem  Fotals palte nachluBS  in  mehr  od« 
weniger  enge  Verbindung  zu  bringen  sind,  nach  nnten  von  der  PapilU 
optica  sitzen,  nicbt  dort,  wo  eigentlich  die  Ausdehnung  dos  myopische) 
Auges  erfolgt  —  am  hinteren  Pol.     Die  ähnlich  gestalteten  ophlluil- 
moakopisclien  Bilder  an  der  Macula  lutea,  sogenannte  Macular-ColoboiH' 
können  nichts  dafür  beweisen,  dass  sieh  die  Fötalspaltc  bis  dahin  aai 
gedehnt  hat.    Jedoch  sind  die  embryologischen  Untersuchungen   nocl 
nicbt  abgeschlossen.  Es  liegt  die  Möglichkeit  vor  und  nacb  v.  Ammo 
und  neuerdings  Vossius  ist  es  in  der  Tbat  so,  dass  der  Augapfel  i.i 
FÖtalleben  Giac  Drehung  madit  id  dem  Sinne,  daaa  die  früher  dilo 
unten  gerichtete  Fötalspalte  nach  der  Schläfe  gekehrt  wird.   Aber  an« 
dann  wäre,  ganz  abgesehen  davon,   dass  nunmehr  die  nach   nnten  g< 
richteten,  so  häufigen  Choroideal-  und  Iris-Colobome  eine  andere  K 
klär ung  erforderten,  immer  noch  nicht  abzusehen,  warum  nur  der  binto: 
Angenpol  und   nicht  das   ganze  Gebiet    des    früheren   Spaltes  A* 
ausdehne. 

Worin  liegen  mm  die  Schädlichkeiten  der  Nabcarbeit?  Vor  all9 
in  der  andauernden  und  starken  C'onvergenz  der  Blic^ 
I  i  n  i  c  n.  Durch  diese  Couvergenz  wird  bewirkt,  dass  die  M.  re^ 
eitcrni  stärker  nnd  dauernd  gedehnt  werden  und  so  der  äusseren  Bnlbn^ 
seile  in  grösserer  Ausdehnung  anliegen  und  dieselbe  mit  grössere^ 
Drucke  belasten.  Hierdurch  kann  neben  der  mechanischen  Wirkung 
die  auf  eine  ^rt  Abplattung  des  jugendlichen,  bisher  kugeKormige» 
BidbuR  hinausläuft,  auch  durch  Druck  auf  die  venösen  Gefasse  rin« 
Blutstauung  mit  secnndärer  Inhaltaznnahmc  im  Auge  bewirkt  werden. 
Es  musB  dies  besonders  hervortreten,  wenn  die  R.  externi  an  und  fnr 
flieh,  wie  ja  nicht  selten  bei  Myopie,  ein  L'ebergewicht  über  die  R. 
interui  (Insufücicnn  der  R.  Interni)  haben.  Auch  wird  bei  der  Conver- 
^genz  ein  directer  Zug  auf  die  hinteren  nach  aussen  an  der  Papilla 
l«ptica   gelegenen    Scleralpartien    durch    die   Sehnervensoheide  geübt 


(Hasner,  Emmert).     Der  Sehnerv  läuft  von  innen  (dem  Foramen 
epticam)  etwas  nach  aaaaen,  um  in  den  Bnlbiis  einzutreteD.    Wird  der 
Sulbus  stark  nacli  iunen  gewandt,  bü  erleidet  die  tomporale  Seite  der 
SelinervenscLeide    eine    stärkere   Ausdehnung    reap.   Zerning  als   die 
nasale.    Diese  Zerrung  kann  sich  (besondera  bei  kurzQD  Sehnerven)  auf 
die  temporale,  der  Paiiilla  optica  anliegende  Scieralpartie,   in  welche 
die  Sehn ervensc beide  sich  inserirt,   fortsetzen   und   so   zu   einer  Aus- 
hnchtung  derselben  Anlaas  geben:  ea  iat  dies  gerade  die  Partie,  an  der 
sich  am  häuUgsten  und  früheiiten  das  Staphyloma  posticum  zu  entwickeln 
Vflegt  (ef.   Fig.  48).     Stilling  legt  bezüglich  dieser  Zerrung  und  des 
Brnckca  auf  die  Augenkapael  mehr  Gewicht  auf  die  wechselnden  Con- 
trwtionen  dca  Obliqn.  supcriur,  die  beim  Lesen  nnd  Schreiben  mit  ab- 
»irlggerichtetera  Blicke  eintreten;  in  der  nachgewiesenen  Verschieden- 
heit im  Ansatz  der  Obliquua  -  Sehne  sucht  er  die  mehr  oder  weniger 
grosse  Anlage  der  einzelnen  Individuen  zur  Myopie. 

Die  Schädlichkeiten  der  Convergenzbeweguug  werden  besonders 
hervortreten,  wenn  das  Auge  bereits  einen  Langbau  hat  und  kurzsichtig 
Mt.  Es  kommt  dann  noch  hinzu,  dass  der  Winkel  y  kleiner  ist  als  beim 
cmtnetropischcn  Äuge  oder  mit  anderen  Worten,  dasa  die  Homliautmitto 
"«her  dem  nach  innen  von  ihr  befindlichen  Schneidepunkt  der  Blick- 
•'nie  gelegen  ist.  Blickt  danach  def  Kurzsichtige  auf  einen  nahen 
"*'genatuitl,  so  wird  er  die  Mitte  der  Ilurnhaiit  und  damit  den  ganzen 
■*'*eapfel  stärker  nach  innen  drehen  müssen  als  der  Erametrop. 

Auch  das  Vornüberbeugeu  des  Kopfes,  bei  welchem  der 
^CQ&gg  Blutrücktlnaa  in  den  llalagefäsacn  erschwert  wird,  giebt  Anlasa 
*Q  Blutstauungen  im  Auge  und  einer  davon  abhängigen  aecundären  In- 
''*lt8zunah  me . 

Dass,  wie  öfter  behauptet,  dauernde  Accommodationsao- 
'trenguDgAchaenmyopie  veranlassen  soll,  erscheint  weuiger  annehmbar. 
K*  wire  allerdings  möglich,  dass  das  Nach  vorwärts  rücken  der  Choroidea, 
^v  ea  nach  llcnscn's  und  Völckcr'a  Versuchen  stattfindet,  eine 
*'*rrung  and  Hyperämie  der  Aderhautgefäase  mit  vermehrter  Aus- 
«hwitumg  zur  Folge  habe.  Dieses  Moment  fällt  aber  bei  einem 
K'WisMU  Grade  der  Myopie,  wo  wegen  der  Nahe  des  Fernpunktes 
eine  Accommudationsan streng ung  unoötbig  ist,  gar  nicht  mehr  ins 
Gewicht.  Auch  spricht  gegen  eine  beaondere  Schädlichkeit  der  Ac- 
'»nmodatiunsanstrengung  die  neuerdings  vonFÖrater  besonders  be- 
tonte Erfahrung,  dass  Myopen,  die  corrigironde ,  ja  selbst  übercorri- 
pttndc  Concavbrillon  dauernd  (ragen ,  unter  denen  sie  beim  Arbeiten 
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starke  Accommodationsanstrengangen  machen  müssen,  recht  häufig  Vm 
Fortschreiten  ihrer  Kurzsichtigkeit  zeigen.  — 

Krümmungsmyopie  sehen  wir  auftreten  bei  durchsichtigem 
Keratoconus  durch  die  Krümmungsvermehrung  der  Cornea  und  ebenso 
auch  bei  den  Kerectasien,  wie  sie  nach  pannöser  Hornhautentsündong 
nicht  selten  sind.  —  Auch  andere  Hornhautprocesse,  die  keinen  grossen 
Substanzveriust  gesetzt  haben,  veranlassen  durch  restirende  leichte, 
mehr  oder  weniger  diffuse  Trübungen  Kurzsichtigkeit.  Zum  Theü  ist 
hier  eine  Krümmungszunahme  schuld,  zum  Theil  aber  auch  die  dorcli 
'  bousecntive  Schwachsichtigkeit  bedingte  verstärkte  Annäherung  der 
Objecto  beim  Sehen,  welche  eine  Achsenverlängerung  durch  über- 
mässige Convergenz  herbeiführt.  Letzteres  Moment  erklärt  auch,  dasi 
aus  einer  dauernden  abnormen  Accommodationsspannung  oder 
aus  einem  A c com modatious kr ampf  schliesslich  wirklithe  Achsen- 
myopie  entsteht.  Das  Nähere  hierüber  wird  bei  den  Erkrankungen  der 
Accommodation  bcsproclien  werden.  — 

Prophylaxe. 

Da  wir  ausser  Stande  sind,  die  Achsenmyopie  rückgängig  zu  machen, 
wird  CS  um  so  mehr  unsere  Aufgabe  sein,  den  schädlichen  Momenteo, 
die  ihre  Entwickelung  unterstützeii,  entgegen  zu  treten :  eine  hygienische 
Forderung,  die  in  neuerer  Zeit  von  allen  Seiten  betont  und  durch  detail- 
lirte  Studien  näher  beleuchtet  ist  (Cohn,  Erismann,  Ad.  Weber, 
Laqueur  u.  A.).  liier  sind  die  Verhältnisse  der  Schule  und  des 
Unterrichts  zu  berücksichtigen ;  aber  das  hier  in  Betracht  Kommende 
wird  nicht  minder  im  Elternhausc  seine  Beachtung  finden  müssen. 

1)  Die  Beleuchtung.  Um  genügendes  Licht  in  den  Sehnt- 
zimmern  zu  schafi'eu,  soll  auf  5  qm  Bodenfiäche  je  1  qm  Fensterfiiche 
kommen.  Dies  wird  im  Ganzen  zutreffen,  wenn  die  Schule  frei  steht, 
und  nicht  ihre  Beleuchtung  durch  die  Umgebung  beeinflusst  wird.  Wdte^ 
soll  das  Licht  von  links  kommen;  sind  aber  die  Räume  zu  gross,  i^ 
kann  auch  doppelseitige  Beleuchtung  angewendet  werden;  am  bestem 
wäre  hier  Oberlicht,  das  sich  aber  leider  nicht  überall  anbringoi  linst. 
Mau  wird  weiter  die  Fenster  wegen  des  direct  einfallenden  Sonnenliäts 
nicht  nach  Süden  legen  und  eben  so  wenig  sehr  stark  reüteörta^ 
AVände  und  Flächen  dem  Auge  gegenüber  anbringen.  Dem  Angenante 
kommen  nicht  selten  Fälle  vor,  wo  Sehschwäche  von  den  Patienteit 
darauf  zurückgeführt  wird,  dass  sie  lange  Zeit  bei  ihrer  Arbeit  ciier 
von  der  Sonne  hell  beschienenen  Wand  gegenüber  gesessen  haben.  Cid 
in  der  That  können  hier  in  kleinerem  Maasse  ähnliche  Vorginge 
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abspieleoy  wie  ¥rir  sie  bei  denen  finden,  die  etwa  bei  Beobachtung  einer 
Sonnenfinstemiss  ohne  Schutz  in  die  Sonne  sahen.     Anch  habe  ich  Ac- 
commodationskrampf  unter  diesen  Verhältnissen  ebenso  wie  in  Folge  von 
dauernder  Arbeit  bei  ungenügender  Beleuchtung  auftreten  sehen.    Wenn 
das  Sonnenlicht  zu  blendend  in  das  Zimmer  einfällt,  ist  es  durch  graue 
Rooleanx  oder  andere  Vorrichtungen  zu  mildern.  In  der  Dämmerung  ist 
das  Schreiben  und  Lesen  aufzugeben  oder  sofort  für  künstliche  Beleuchtung 
zu  sorgen.    Gerade  hier  wird  noch  viel  gesündigt,  und  wir  alle  er-  "^^d^' 
tappen  uncrwohl  gelegentlich  darauf,  dass  wir  im  Dämmerlicht  arbeiten: 
erst  im  Aufblicken  oder  durch  das  Wort  anderer  wird  man  gewahr,  dass 
es  im  Zimmer  schon  dunkel  geworden  ist.     Mit  der  Verminderung  der 
Helligkeit  nimmt  auch   die  Sehschärfe  ab ;    ist    letztere    auf   %   der 
normalen,   bei  Tageslicht  vorhandenen  gesunken,   so  wird,   wie  mich 
Versuche  gelehrt,  sogar  das  Schreiben,  das  für  den  Geübten  immer 
weniger  Sehkraft  erfordert  als  das  Lesen,  für  die  Augen  anstrengend. 
Sinkt  die  Sehschärfe  auf  %,  so  kann  man  nur  noch  mit  Mühe  lesen 
oder  schreiben.     Mit  der   Verminderung  der  Sehschärfe  im  Dämmer- 
licht ist  ein  stärkeres  Herangehen  an   Schrift  und  Druck  verknüpft ; 
tber  ausserdem  sind  anch  die  Buchstaben  schlechter  auf  dem  dunkler 
gewordenen  Papier  zu  erkennen  und  erfordern  eine  grössere  Anstren- 
SUig  der  Netzhaut,  die  dann  wieder  zu  Reizungszuständen  Anlass  giebt. 
Es  sollte  daher  nur  so  lange  gelesen  und  geschrieben  werden,  als  die 
Helügkeit  das  Bestehen  voller  Sehschärfe   gestattet.    Als  Maassstab 
kann  man  eine  kleine  Schrift,  die  in  30  bis  40  cm  weiter  Entfernung 
^  voller  Sehscharfe  gerade  noch  scharf  erkannt  werden  kann,  benutzen  *, 
^M  die  Schrift  wegen  eingetretener  Dämmerung  näher  herangenommen 
^^en,  so  ist  mit  Lesen  und  Schreiben  aufzuhören.   Fast  noch  häufiger 
wie  ui  der  Schule  wird  im  Hause  nach  der  Richtung  gefehlt.    Wenn  die 
^nler  ihre  Arbeiten  für  die  Schule  gemacht  haben,  benutzen  sie  gern 
^e  Dämmerung,  um  sich  in  ihre  Privatlectüre  zu  vertiefen.  Da  diese  in  der 
^%el  aber  die  jungen  Köpfe  etwas  mehr  erregt  als  die  Schularbeiten,  so 
kommt  noch  zu  dem  angestrengten  Sehen  die  geistige  Anspannung  und 
der  dadurch  bedingte  stärkere  Blutandrang  nach  dem  Kopfe  hinzu.    Es 
innss  daher  besonders  auch  zu  Hause  darauf  Gewicht  gelegt  werden,    .     ^^ 
^  in  der  Dämmerung  von  den  Schülern  durchaus  nicht  gelesen  werde. 
^  verdunkele  lieber  etwas  früher  die  Fenster  und  zünde  Licht  au. 
^^ZQglich  der  Prüfung,  ob  die  Beleuchtung  der  Pultfläche  ausreichend  sei, 
i^nn  auch  für  Schulzimmer  obige  Probe  mit  kleinen  Seh-Öbjecten  (z.  B. 
den  Bnrchardt' sehen  Punktproben)  benützt  werden.  Photometrische 
«eatuigen,  wie  sie  H.  Geh n  in  grösserer  Zahl  angestellt  hat,  oder  die 
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* 
Messung  des  Winkels,  in  dem  noch  diFectes  HliimelBficht  atf  dB»Bchrab- 

Pnlt  fallt  (Förster),  sind  mit  grösseren  SchwierigkeileB  VefUfipft  asd 

übertreffen  an  praktischer  Branchbarkeit  nicU-^n  Yenmcü' ihit  Seh- 

Proben.    Auch  bei  der  konstlichen  Belenditvng^i  iät  -  anf  ^ent^prechoide 

Helligkeit  zu  sehen;  als  Minimum  ^verlangt  Cohn  eine  licht-Ioteontit 

von  10  Meter-Kerzen  (1  Meterkerze  ist  eine  Normalkerze,  die  in  einem 

Meter  Entfernung  sich  befindet). 

Zweitens  kommen  die  Sitze  und  Subsellien  der  Schäler  in 
Betracht.  Es  muss  vor  allem  das  Vomüberbeugen,  die  seitliche  Rock- 
gratsverkrümmung und  das  Schiefhalten  des  Kopfes  vermieden  werden: 
Uebelstande,  die  besonders  beim  Schreiben  hervortreten«  Dazu  ab^ 
bedarf  es  für  Tisch  und  Sitz  der  Berücksichtigung  nachstehender 
Punkte : 

Die  Tischfläche  muss  von  dem  Sitze  eine  bestimmte^  Entfemnng 
(Differenz)  haben;  dieselbe  wird  durchschnittlich  gleich  %  derKörper- 
grösse  -f  ^  <^ii^  zu  wählen  sein.  Vom  Sitzknorren  bis  zum  Ellenbogen 
bei  herabhängenden  Armen  beträgt  die  Entfernung  etwa  Yg  der  Körper- 
länge. Da  nun  beim  Schreiben  die  Ebmd  auf  der  Tischplatte  etwas 
höher  liegt,  kann  man  circa  4  am  zugeben.  Hierbei  ist  das  Auge  in 
genügender  Entfernung  von  dem  Sclireibhefb  und  auch  Unterarm  und 
Hand  können  ohne  excessive  Erhebung,  die  wiederum  eine  Höherstellnng 
der  betreffenden  Schulter  und  Schiefstellung  der  Wirbelsäule  zur  Folge 
liaben  würde,  die  Schrifltzüge  ausfuhren.  Da  die  Grösse  der  Kinder  in 
einer  und  derselben  Schulklasse  aber  verschieden  ist,  so  ^muss  aueh  die 
Höhe  der  Subsellien  verschieden  sein.  Im  Ganzen  wird  ma&  mit  zwei  . 
bis  drei  verschiedenen  Formen  in  jeder  Klass«  auskommen,  da  ein  ge- 
wisser Breitegrad  in  der  Differenz  zu  gestatten  ist. 

Femer  soll  der  Rand  der  Tischplatte  so  nahe  dem  Schüler  beim 
Schreiben  herangerückt  sein,  dass  ein  vom  Tischrande  auf  die  Sitzfläche 
gefälltes  Loth  nicht  gerade  den  vorderen  Rand  derselben  (Distanz  =  0) 
trifft,  sondern  die  Sitzfläche   selbst,   etwa  2  bis  3  cm  vom  Rande  ent- 
fernt (positive  Distanz).    Ist  hingegen  die  Tischplatte  vom  Sitz  weiter 
entfernt  (negative  Distanz),  so  muss  der  Schreibende  sich  vornüber  auf 
die  Tischplatte  beugen  und  sitzt  in  extremen  Fällen  nur  noch  mit  dem 
hintersten  Theil  seines  Gesässes  auf.  —  Allerdings  wird   durch  der- 
artiges Naherücken  der  Tischplatte   an   den  Sitz    das  Aufstehen  der 
Kinder  und  das  Durchgehen  verhindert.    Man  hat,  um  das  zu  ermög- 
lichen, entweder  die  Bänke  (Sitze)  oder  die  Tischplatte  verschiebbar 
gemacht.    Die  ersteren  werden,  wenn  nicht  geschrieben  wird,  zurück- 
geklappt (so  z.  B.  bei  den  in   Hessen-Darmstadt  eingeführten  L  i  c  k  - 
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roth'scheD  oder  bei  den  Hipp  auf- Bänken),  oder  die  letzteren  hinauf- 
geschoben (so  bei  Kunze 's  Tisch,  bei  der  Wiener  Schulbank  u.  s.  f.). 

Die  Tischplatte  muss  eine  bestimmte  Neigung  haben,  da  das  zu 
starke  Abwärtsblicken  anstrengend  ist  und  leicht  ein  Vornüberlegen 
des  Kopfes  bewirkt.  Beim  Lesen  sollen  die  Bücher  mit  der  Hand  oder 
mittelst  eines  Lesebrettes  etwa  40  bis  50  Grad  gegen  die  Horizontale 
geneigt  aus  demselben  Grunde  gehalten  werden;  beim  Schreiben  ist 
diese  Erhebung  für  die  Hand  unbequem,  doch  sollten  etwa  15  Grad 
beibehalten  werden. 

Weiter  muss  die  Bank  so  weit  vom  Fussboden  oder  Fussbrett  ent- 
fernt seui,  dass  die  Füsse  gerade  gut  aufgestellt  werden  können;  auch 
soll  eine  genügende  Breite  der  Sitzfläche  vorhanden  sein.  Zur  Stütze 
der  Wirbelsäule  muss  die  Bank  eine  bequeme  Lehne  haben.  Ferner  wird 
man  darauf  Rücksicht  nehmen,  dass  die  Bänke  einer  ausgiebigen  Reinigung 
der  Schulräume  nicht  hinderlich  sind.  Es  ist  übrigens  unglaublich,  was 
betreffs  der  Reinlichkeit  gesündigt  wird :  in  manchen  Schulen  werden 
die  Zimmer  nur  in  den  Ostern-  und  Michaeli-Ferien  einmal  nass  aufge- 
scheuert, in  der  Schulzeit  aber  nur  halb  wöchentlich  oder  gar  wöchent- 
lich trocken  ausgefegt.  — 

Aber  trotz  guter  Bänke  sitzen  die  Kinder  doch  nicht  gerade ;  be- 
sonders wird  der  Kopf  gern  gebeugt  und  gedreht.  Um  dies  zu  hindern, 
sind  Kopfhalter  mit  Stützen  zu  verwerthen.  So  die  iS'o  e  n  n  e  c  k  e  n '  sehen 
Kinnstützen,  die,  an  den  Tisch  geschraubt,  zum  Aufsetzen  des  Kinns 
dienen,  oder  noch  besser  die  Kallmann 'sehen  Durchsichts-Stative f 
mit  Gummi  überzogene  und  auf  einem  Stativ  befindliche  grosse  eiserne, 
entsprechend  gebogene  Ringe,  hinter  die  das  Gesicht  des  Kindes  zu 
liegen  kommt.  Mädchen  kann  man  auch  mit  ihrem  Zopf  an  die  Stuhl- 
lehne binden. 

Es  darf  aber  nicht  genügen,  dass  in  den  Schulen  für  entsprechende 
Sitze  gesorgt  wird ;  auch  die  Eltern  müssen  darauf  ihre  Aufmerksamkeit 
richten.  Hier  empfehlen  sich  die  Arbeitstische,  welche  nach  den  oben 
angeführten  Grundsätzen  gearbeitet  sind,  aber  in  der  Höhe  der  Sitze  etc. 
verschiedene  Stellungen  zulassen  und  demnach  für  eine  Reihe  von  Lebens- 
jahren ausreichen.  Aber  auch  mit  einfachen  Mitteln,  so  durch  die  Wahl 
der  richtigen  Höhe  der  Stühle  und  entsprechendes  Heranrücken  derselben 
an  den  Tisch  lässt  sich  Ausreichendes  leisten. 

3)  DieHaltung  derKinder.  Vorzugsweise  pflegen  die  Kinder 
aehlecht  zu  sitzen  beim  Schreiben,  weniger  beim  Lesen.  Neuere  Unter- 
tadrangen  haben  gezeigt,  dass  die  Haltung  des  Kopfes  beim  Schreiben 
IQ  erheblichem  Grade  davon  beeinflusst  wird,  dass  beim  Visiren  der 
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Schrifizüge  die  Aupenbewegiingen  möglichfit  bequem  atüttÜnden  können. 
In  der  Mehrzahl  der  Fälle  wird  nur  die  Ausführung  der  Grundstriche 
mit  den  Augen  genauer  verfolgt. 

Bei  der  schrägen  Currentschrift  machen  die  Grundstriche  einen 
Winkel  von  etwa  45  bis  GO  Grad  mit  der  ächreiblinie.  Da  die  Angen- 
bewegungen  nm  be({uematen  gerade  nach  oben  and  gerade  nach  unten 
erfolgen,  so  wird  die  Kopfstellnng  beim  Visiren  der  Grundstriche  so 
seiu  müssen,  daas  eine  die  Drehpunkte  beider  Augen  verbindende  hori- 
zontale Linie  (Basal  li  nie),  wenn  sie  auf  das  Papier  projicirt  gedacht 
wird,  mit  den  GnmdBtrichen  der  Schrift  einen  rechton  Winkel  bildet. 
Dies  lint  sich  auch  durch  zahlreiciic  Untersuchungen  an  schreibenden 
Kindern,  wie  sie  von  Ad,  Weber  und  besonders  von  Berlin  und 
Rembold  in  Stuttgart  angestellt  sind,  als  richtig  herausgestellt.  In 
tiber  90  Procent  der  Untersuchten  bestand  ein  Winkel  von  annähernd 
90  Grad.  Hült  nun  das  Kind  das  Heft  gerade  vor  sich  nnd  so,  dass 
der  nntcre  Itand  desselben  der  Tischkantc  parallel  ist,  wie  es  bei  uns 
meist  geschieht,  so  muss  das  Gesicht  nach  rechts  gedreht  und  der  Kopf 
etwas  nach  der  linken  Seite  geschoben  werden,  damit  die  Basallinie  der 
Augeu  seukrecht  auf  die  Grundstriche  der  Schrift  zu  stehen  kommt. 
Dabei  atützt  sich  unter  Verschieben  der  Wirbeleäule  bei  schlechten  8ub- 
aellien  der  ganze  Körper  auf  den  linken  Arm.  Legen  wir  hingegen 
das  lieft  gerade  in  die  Mitte  vor  nns,  drehen  es  aber  mit  der  rechten 
Ecke  nach  oben,  sodass  sein  unterer  Band  mit  der  Tischkantc  einen 
Winkel  von  45  Grad  bildet,  so  schneidet  letztere  die  Grundstriche, 
wenn  sie  mit  den  Schreiblinien  einen  Winkel  von  45  Grad  bilden,  unter 
90  Grad.  Daa  Gesicht  kann  demnach  gerade  nach  vorn  gerichtet  nnd 
die  Basal linie  der  Augen  der  Tiacbkante  parallel  bleiben.  Diese  Ualtnng 
der  Schreibhefte  wird  als  die  naturgemässo  anzustreben  sein.  Besonder« 
anffallig  ist  die  Abhiiugigkeit  der  Kopfhaltung  von  der  Lage  der  Grund- 
striche vorzugsweise  bei  Kindern,  weil  diese  einmal  grösser  zu  schreiben 
pRegon  und  dann  auch  mit  grösserer  Sorgfalt  und  Genauigkeit  die  Aus- 
fttiirung  der  Grundstriche  mit  den  Augen  verfolgen.  Schnei Ischreibend» 
Erwachsene  pflegen  beides  zu  unterlassen  und  daher  auch  eine  beesera 
Kopfhaltung  zu  haben,  selbst  wenn  sie  das  Blatt  gerade  vor  sich  haben. 
Bei  Ausführung  einer  ganz  steilen  Schrift,  die  mit  der  Scbreiblinie  einen 
rechten  Winkel  bildet,  wird  der  Hand  des  Heftes  naturlich  dem  Tiach- 
rande  parallel  bleiben  müssen,  wenn  die  Verbindungslinie  beider  Ai 
sich  mit  der  Schrift  unter  !)U  Grad  kreuzen  soll. 

Neben   diesen   in    den   Gesetzen    der  Augenbewegnng   U« 
Motiven  zur  Ancmpfeblnng  einet  bestimmten  Ileflkge  kommt 
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Mmkelthätigkeit   der   Hand   beim    Schreiben,    welche    ebenfalls   eine 
möglichst    wenig  anstrengende  sein   muss,   in   Betracht.     Aber  auch 
^€86  wird  •  sich  bei   der  angegebenen  Lage  leicht  und   bequem   aus- 
fihren  lassen. 

4)  Das  Schreibmaterial  spielt  eine  bedeutende  Rolle.  Oriffel 
und  Schiefertafel  sind  im  Allgemeinen  nicht  zu  empfehlen.  Der  zu 
itttke  Reflex  und  das  Zerkratzen  des  Schiefers,  wodurch  die  Schrift 
lehwer  erkennbar  wird,  sind  von  allen  Seiten  als  Schädlichkeiten  em- 
pfonden  worden.  Neuerdings  hat  Thieben  in  Pilsen  weisse  Steintafeln 
md  Wenzel  in  Mainz  solche  von  weiss  emaillirtem  Eisenblech  ange- 
ftrtigt  Vielleicht  lasst  sich  am  besten  bei  den  Anfängern  Blei  und 
weisses  Papier  verwenden.  Es  ist  dies  allerdings  etwas  theurer,  auch 
das  häufige  Spitzen  des  Bleies  unbequem,  aber  der  Vortheil  gegenüber 
der  Schiefertafel  ist  in  die  Augen  springend,  wenn  man  eben  auf  Grund 
lAdagogischer  Erfahrungen  nicht  gleich  mit  Tinte  und  Feder  anfangen 
Win.  Hörn  er  fand,  dass  das  Erkennen  gewisser  Buchstaben,  die  mit 
dem  Griffel  auf  die  Schiefertafel  geschrieben  waren,  nur  in  einer  Ent- 
fernong  von  7  m  gelang,  während  das  von  solchen,  die  mit  Blei  auf 
I^H^ier  geschrieben  waren,  noch  bei  8  m  geschah ;  Schiefergriffel-Schrift 
verhielt  sich  zur  Tintenschriffc  sogar  wie  3  :  4.  Von  der  Züricher  Schul- 
^irectiou  ist  darauf  (1879)  als  Schreibmaterial  grundsätzlich  Papier  und 
Federhalter  vorgeschrieben  worden.  Nur  im  ersten  Sommer-Halbjahr 
>Mit  daneben  der  Gebrauch  der  Schiefertafel  in  der  Art  frei,  dass  mit 
dem  Winter-Halbjahr  zum  vorherrschenden  Gebrauch  von  Papier  und 
'Rnte  übergegangen  werden  soll. 

5)  Das  Lesen.  Auch  der  Druck  der  Lesebücher  ist  zu  über- 
v^en.  Hierbei  kommen  vorzugsweise  in  Betracht:  Die  Entfernung 
der  Bachstaben  von  einander,  ihre  Grösse  und  die  Distanz  der  einzelnen 
Unien.  Versache  haben  ergeben,  dass  bei  leicht  lesbarem  Druck  die 
Höhe  der  Buchstaben  (n  ist  hierbei  als  Maass  angenommen)  mindestens 
1*5  mm  sein  8o|l,  die  Entfernung  zweier  Buchstaben  (Approche)  0*75  mm 
^d  der  D^discKiuss  oder  die  Distanz  zwischen  dem  unteren  Rande 
^^  kleinen  Bachstaben  in  der  oberen  Linie  und  dem  oberen  Rande 
^^ijeoigen  in  der  unteren  2  bis  l^^/i  mm  betragen  muss.  Die  Länge 
^^  ZeUen  darf  ebenfalls  nicht  zu  gross  sei,  um  unbequeme  Augen- 
bewegungen  sn  vermeiden ;  etwa  100  mm  würden  entsprechend  sein.  Was 
^ePorm  der  Bachstaben  betrifft,  so  sind  die  lateinischen  (Antiqua)  wegen 
ihrer  grosseren  Einfachheit  und  des  Mangels  an  Ecken  und  Schnörkeln 
^^  deutschen  (Fraktur)  vorzuziehen.  Es  geschieht  dies  übrigens  jetzt 
i^on  YielfEltig  ans  dem  Grunde,  um  den  Büchern  den  internationalen 
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Markt  zu  eröffnen.  Besondere  Aufmerksamkeit  erfordern  in  den  boheRi 
Klassen  die  oft  zu  kleinen  Stereotypansgaben  der  Klassiker,  die  Wörter- 
bücher und  die  Landkarten.    In  den  unteren  Klassen,  besonders  in  da 
'    Fibeln ,  ist  der  Druck  der  Bücher  meist  entsprechend  gross ;  wemgtt 
zufriedenstellend  aber   ist  das  Papier,   das  wegen  Dünnheit  oft  den 
Druck  der  anderen  Seite   durchscheinen  lasst,  auch   gelegentlich  n 
grau  ist.    Ebenso  ist  auf  die  Wandtafeln  zu  achten.    Sie  dürfen  nidit 
„schwarze  Spiegel'  bilden,  da  der  starke  Reflex  die  Schrift  unlesbv 
macht. 

6)  Die  Beschäftigung.  Selbst  mit  Ausschluss  der  erwähnteB 
Schädlichkeiten  wird  eine  andauernde  und  ununterbrochene  Beschaftignig 
mit  Schreiben  und  Lesen  für  die  Augen  schädlich ;  aber  nicht  nur  dieie, 
sondern  die  ganze  Entwickelung  der  Kinder  leiden,  wenn  nicht  Pumb 
eintreten  und  eine  genügende  Zeit  zu  körperlichen  Bewegungen  gelassen 
wird.  Das  dauernde  Stillsitzen  unserer  Kinder  darf  nicht  zu  froh  b^ 
ginnen  und  unterstützt  werden.  Stubenhocker  werden  schon  spater 
viele  von  selbst.  Hiernach  haben  die  Vorschläge  der  in  Elsass -Loth- 
ringen zusammenberufenen  Kommission  ihre  entschiedene  Berechtignug, 
auch  hat  der  Erlass  des  preussischen  Oultus  -  Ministeriums  vom  10.  No- 
vember 1884  sie  entsprechend  berücksichtigt.  Ich  will  Folgendes  daraus 
hervorheben : 

a)  Die  Beschäftigung  der  Schüler  in  der  Schule  und  für  die  Schule 
soll  in  der  Woche  höchstens  betragen: 

Im  7.  und  8.  Lebensjahre  18  Schul-  respective  Sitzstonden, 
%  Singen,  %  bis  %  Turnen,  %  Stunden  häuslicher  Arbeit  =  24  bis 
24%  Stunden.  Im  9.  Lebensjahre  20  Schul-  respective  Sitzstunden, 
%  Singen ,  %  bis  %  Turnen ,  5  bis  6  Stunden  häuslicher  Arbeit  = 
28  bis  29%  Stunden.  Im  10.  und  11.  Lebensjahre  24  Schul-  respective 
Sitzstunden,  2  Singen,  2—3  Turnen,  8  Stunden  häuslicher  Arbeit  :== 
30  bis  37  Stunden.  Im  12.,  13.  und  14.  Lebensjahre  26  Schul-  re- 
spective Sitzstunden,  2  Singen,  2  Turnen,  12  Stunden  häuslicher  Arbeit 
=  -12  Stunden. 

b)  Zwischen  den  einzelnen  Lehrstunden  sollen  Pausen  von  10  Mi- 
nuten stattfinden.  Folgen  mehr  als  2  Lehrstunden,  so  ist  zwischen  die 
2.  und  3.  eine  Pause  von  15  Minuten  einzuschieben.  Diese  Pausen  sind 
uötliig  zur  Unterbrechung  im  Schreiben  und  Lesen,  zum  Lüften  der 
Zimmer  und  zur  Bewegung  der  Kinder.  Doch  dürfen  diese  nicht  bei 
schlechtem  Wetter  auf  den  Schulhof  geschickt  werden,  es  muss  für 
einen  H^ium  gesorgt  werden,  in  welchem  sie  sich  während  der  Pauset 
aufhalten  können.     Besonders  ist  dies  auch  der  schwächlichen  Kinder 
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iregen  zu  than  j  dieselben  können  leicht  durch  die  Zugluft  im  Elassen- 
Kimmer,  wenn  sie  in  demselben  bleiben,  geschädigt  werden. 

Weiter  sind  vom  Vormittag  auf  den  Nachmittag  keine  Aufgaben 
SU  stellen. 

Femer  ist  zu  vermeiden  das  nutzlose  Abschreiben  und  ebenso  das 
massenhafte  Exempelsehreiben  in  den  untersten  Erlassen,  wodurch  das 
Auge  oft  übermässig  angestrengt  wird,  —  um  so  mehr  als  es  für  die 
Ausbildnng  meist  nutzlos  ist ,  da  es  ganz  mechanisch  geschieht. 

Eis  Hessen  sich  noch  mancherlei  Schädlichkeiten  der  Schulbeschäf- 
tignng  anfuhren:  so  das  hier  und  da  geübte  Zeichnen  nach  der  Stuhl- 
mann 'sehen  stigmographischen  Methode  in  einem  iJewirr  von  Punkten 
nnd  Netzen.  Aehnlich  die  Augen  angreifend  wirken  die  zahlreichen 
Bcbngen  Ldnien  in  manchen  Schönschreibheften.  In  den  Mädchenschulen 
wird  viel  gesündigt  duro}i  Handarbeiten,  besonders  durch  übertriebenes 
Weissnähen,  Perlenstickereien,  Namensticken  etc.  — 

In  den, höheren  Schulen  sorge  man  vor  allem   daför,   dass  das 
Jahres  -  Pensum  auch  in  der  entsprechenden  Zeit  von  allen  Schülern 
absolvirt  werden  kann  und  das  jetzt  so  übertrieben  häufige  zweijährige 
Verbleiben  in  einer  Klasse  vermieden  wij:d.    Hiergegen  wird  schon  die 
allgemeine  Einführung  halbjährlicher  Versetzungen  Nutzen  bringen,  da 
auf  diese  Weise  den  Sitzengebliebenen  die  Möglichkeit  gegeben  wird, 
wenigstens  in  1%  J^^^  ^i^  Klasse  durchzumachen.    Mit  dem  18.,  höch- 
stens 19.  Lebensjahre  sollte  das  Gymnasium  absolvirt  sein. 


Therapie. 

Durch  entsprechende  concave  Brillen-Gläser  können  wir  den  Myopen 
die  Femsicht  wiedergeben.  Das  Brillentragen  ist  gegen  Ende  des 
13.  Jahrhunderts  zuerst  in  Italien  in  Gebrauch  gekommen ;  in  Deutsch- 
Und  wird  die  Concavbrille  erst  Mitte  des  16.  Jahrhunderts  häufiger  be- 
nutzt. Doch  soll  schon  Nero  sich  eines  concav  geschliffenen  Smaragds 
Mient  haben.  —  Aber  auch  für  die  Nähe  sind  Concav-Gläser  bis- 
weilen erforderlich ,  weil  sie  den  Patienten  die  Möglichkeit  gewähren, 
b  ^sserer  Entfernung  zu  lesen  und  zu  arbeiten  und  so  vor  allem  die 
^ädliche,  übermässige  Convergenz  zu  vermeiden.  Doch  muss  man  auch 
dttanf  hinwirken,  dass  nunmehr  in  der  That  in  der  entsprechenden  Ent- 
fenmng  gearbeitet  wird,  am  besten  durch  passende  Tische,  nöthigenfalls 
^h  Kopfhalter.  Die  Wahl  der  Gläser  richtet  sich  nach  demGrade 
der  Kurzsichtigkeit,  nach  der  Sehschärfe  und  nach  der 
Aecommodationsbreite  des  Patienten.   Wenn  wir  von  dem  Kurz- 
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gichtigkeitsgrade  hier  sprechen ,  so  ist  die  reelle  Karzsiehfigkot  ul|r 
Ansschluss  einer  complicirenden  ahnormen  AccominodatioiiaBpimB| 
oder  eines  Accommodationskrampfes  gemeint. 

Bei    normaler    Sehschärfe,    hoher  Accommodationi- 
breite  (etwa  %  oder  13*0  D.),  wie  sie  dem  jugendlichen  Alter 
entspricht,  und  einer  Myopie  bis  etwa  6*5  (circa  %)  würde  wiiMi* 
schaftlich  nichts  dagegen  einzuwenden  sein,  wenn  man  dem  Patieiia 
eine  corrigirende ,  oder  fast  corrigirende  Brille  zum  dauernden  Tngea 
giebt.    Allerdings  wird  der  Myop  anfänglich  dadurch  in  andere  Aeeon- 
modationsverhältnisse  beim  Nahesehen  gesetzt.     Wir  wissen,  daas  £e 
relative  Accom4nodationsbreite  bei  ihm  sich  anders  uuse- 
bildet  hat,  als  beim  Emmetropen.    Wenn  ein  Myop  ^^^  beispielswd^e 
bei  einer  Convergenz  auf  ein  10  Zoll  entferntes  Sehobject  ohne  BriHA 
keine  Accommodationsanstrengung  nöthig  hatte ,  so  würde  er  unter  des* 
corrigirenden  Brille,   die  ihm  seinen  Fernpunkt  in  die  Unendlichkeit 
legt,  jetzt  beim  Blick  auf  10  Zoll  Entfernung  um   ^/^^  accommodirexi 
müssen.  Dies  wird  ihm  anfänglich  viel  schwerer  und  unbequemer  Meza, 
als  dem  Emmetropen,  bei  dem  sich  stets  mit  dieser  Convergens  w^i 
10  Zoll   auch   eine  Accommodationsspannung   verknüpft  hatte.    Aber 
allmählich   wird   sich   dus  Auge   eines  jugendlichen  Individuums  den 
neuen  Verhältnissen  anschmiegen  und  schliesslich  wird  sich  auch  fvr 
die  verschiedenen  Convergenzen ,  und  mit  diesen  verknüpft,  sofort  eine 
Accommodationsspannung  ( —  relative  Accommodation  — )  einstellen,  wie 
sie  dem  cmmetropischen  Auge   entspricht.     Aber  das  Bestehen  einer 
guten  Accommodationsbreite  bildet  die  Voraussetzung.    Immerhin  wird 
es  empfehlenswerth  sein,   nicht  mit   einem  Schlage  diese  totale  Um- 
wälzung der  Accomraodationsverhältnisse  zu  beanspruchen,  wenn  es  skli 
um  einen  einigermaassen  höheren  Myopiegrad  handelt.   Es  werden  hier 
für  die  Nähe  besser  meist  Ooncavbrillen  zu  geben  sein,  die  schwächer 
als  die  Myopie  sind.   Bei  ganz  hohem  Grade  der  Myopie  sind  sogar  die 
Patienten,  die  früher  keine  Gläser  getragen,  meist  ausser  Stande,  mit 
voll  corrigirender  Brille  sofort  lesen  zu  können.     Als  zweites  Erforder- 
niss  wurde  normale  Sehschärfe  aufgestellt.  Jede  wirkliche  Herabsetzoiig 
der  Sehschärfe  beding  ein   näheres  Herannehmen  des  Gregenstandes. 
Trotz  der  corrigirenden  Brille  könnte  der  Patient  demnach  nicht  die 
Gegenstände  entsprechend  fem  halten ;  das  Sehen  würde  nur  noch  dvrch 
dieselbe  erschwert,  da  mit  der  starken  Convergenz  auf  den  stai^  ange- 
näherten Gegenstand  sich  jetzt  noch  eine  ungewohnt  hohe  AecommcH 
dation  verbinden  muss.    Auch  wird,  wie  wir  gesehen,  durch  Concav- 
gläser  der  zweite  Knotenpunkt  im  Auge  nach  hinten  gerückt,  und  so 
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las  Netzhautbild  verkleinert:  ein  Nachtheil,  der  bei  schon  vorhandener 
Sehschwache  besonders  störend  ist.  — 

Wenn  demnach  nnter  gewissen  Verhältnissen  nichts  gegen  das 
Tragen  von  corrigirenden  Concavgläsem  einzuwenden  ist,  dasselbe  im 
Gegentheil  durch  Verhinderung  übermässiger  Convergenz  und  voll- 
standiger  Oleichstellung  des  myopischen  Auges  im  Sehen  mit  dem  emme 
tropischen  Auge  seine  Vortheile  hat,  so  hat  doch  das  dauernde  Brillen- 
tragen  selbst  so  mancherlei  Unbequemlichkeiten  (zur  Verschönerung  des 
Gesichts  dient  es  auch  nicht  I) ,  dass  man  es  nur  im  Nothfall  anwenden 
wird.  Ausserdem  ist  die  Brille  für  alle  niederen  Grade  der  Myopie 
(etwa  unter  2,5)  bei  der  Nahearbeit  überflüssig.  Wenn  der  Fempunkt 
in  40  cm  liegt,  so  kann  die  Arbeit  soweit  abgehalten  werden,  dass  eine 
schädliche  Convergenz  der  Sehachsen  und  ein  Vornüberbengen  des 
Kopfes  vermieden  wird.  Ja  selbst  noch  bis  etwa  zu  einem  Fernpunkt 
von  20  cm  (M.  5*0)  ist  die  Arbeit  ohne  Brille  zulässig  unter  der  Voraus- 
setzung, dass  die  Myopie  nicht  progressiv  ist  und  keine  Insufficienz  der 
M.  recti  intemi  besteht.  In  allen  diesen  Fällen  genügt  es,  für  die 
Ferne  die  corrigirenden  Gläser  zu  geben.  Dieselben  werden  am  besten 
bei  den  geringeren  Graden,  wo  ohne  Glas  die  Sehschärfe  nicht  zu  er- 
heblich verringert  ist  (bei  M.  2*0  beträgt  sie  ohne  Glas  circa  Ya ,  wenn 
mit  Glas  volle  Sehschärfe  besteht)  in  Pince-nez-  oder  Lorgnettenfassung 
gegeben,  um  nur  vorübergehend  benutzt  zu  werden;  bei  den  Myopen 
mittlerer  Grade,  die  wegen  zu  schlechten  Sehens  dauernd  Gläser  für 
die  Feme  tragen  wollen,  sind  Brillen  eher  am  Platze.  Aber  es  besteht 
bei  ihnen  wegen  der  Unbequemlichkeit  des  Absetzens  eine  grosse 
Neigung,  die  Brille  auch  beim  Nahesehen  aufzubehalten. 

Kurzsichtige,  welche  eine  Myopie  >►  5*0  haben,  werden  zum  guten  /- 
Sehen  dauernd  eine  Brille  tragen  müssen.  Dieselbe  kann  unter  den 
oben  ausgeführten  Voraussetzungen  entweder  ganz  oder  annähernd  die 
^orzsichtigkeit  corrigiren.  Da  bei  Kurzsichtigen  >  7*0  fast  regelmässig 
ine  Sehschärfeherabsetzung  besteht,  so  wird  man  diesen  für  die  Nähe 
icht  die  voll  corrigirende  Brille  geben ,  sondern  etwa  eine  solche ,  die  ^ 
iren  Fempunkt  auf  circa  25  cm  verlegt. 

Bei  M.  10-0  würde  beispielsweise  durch  concav  6*0  der  Fempunkt 
uf  25  cm  verlegt  werden,  wie  sich  aus  Folgendem  ergiebt.  Concav  10*0 
\^  den  Fernpunkt  in  die  Unendlichkeit.  Da  wir  ihn  aber  nur  nach 
5  cm  verlegen  wollen,  so-  ist  concav  100  um  die  Brechkraft  eines 
rlases  zu  stark,  welches  parallele  Strahlen  so  zerstreut,  als  ob  sie  aus 
5  cm  kämen ,  das  ist  concav  4*0 :  also  10*0  —  4*0  =  6*0.  Bequemer 
it  hier  die  Rechnung  nach  ZoUmaass.   Bei  M  y«  soll  beispielsweise  der 


Fernpunkt  auf  8  Zoll  verlegt  werden :    %  —  %  =  % ,  oder  etwa  anf 
16  Zoll,  wie  es  zum  Clavierspielen  meist  anareiclit:   %  —  '/,a  =  ^-^. 

Für  grössere  Entfernung  kann  dann  das  nur  vollen  NentraliBation 
ergänzende  Glas  noch  als  Pince-nez  oder  Lorgnette  vorgelegt  werden. 
Alao  beispielBweise  bei  M  % ,  wo  für  die  Nähe  Brille  —  '/«  getragen 
wird,  kann  für  die  Ferne  Pinee-nea  —  %  vor  die  Brille  gesetzt 
werden.  —  Wenn  hier  allgemeine  Regeln  zur  Brille nwalil  gegeben  sind, 
so  bleiben  damit  AbweicLungen  für  den  Einzelfall  ni^Lt  aiisgeBchlosHen. 
Abgesehen  von  den  Füllen,  wo  das  Fortschreiten  der  Myopie  die  Wahl 
von  Brillen  fordert,  welche  eine  Verringerung  der  Convergenz  ermög- 
lichen, sollte  man  sich  auch  nach  dem  Behagen  nnd  den  Gewohnheiten 
der  Patienten  richten.  Warum  einer  Dame,  die  trotz  ihrer  M  7'0  keine 
Brille  oder  kein  Pince-nez  für  die  Ferne  tragen  will,  und  sich  elJe^  mit 
dem  begnügt,  was  sie  sieht,  diese  optischen  Hilfsmittel  aufzwingen? 
Auffallend  ist  auch,  wie  nicht-hrillentragende  Kurzsichtige  bisweilen 
lernen,  ihre  Zerstreu ungskreiae  zu  einem  richtigen  Bilde  zu  verwerthen 
und  erstaunlich  gut  ohne  Gläser  Beben  können.  Weiter  finden  wir  hoch- 
gradig Kurzsichtige,  die  in  grösster  Nähe  ohne  Brille  aber  anch  ohne 
sch.ndliche  Convergenz  lesen,  indem  sie  ein  Auge  nach  aussen  abweichen 
lassen.  Ebenso  wird  man  der  Gewöhnung  an  eine  bestimmte  Brillcn- 
nnmmer,  wenn  sie  nur  nicht  übereorrigirt  oder  sonst  etwa  seh äd lieb 
gewirkt  hat,  ihr  Recht  lassen.  Jedenfalls  ist  die  Frage  der  Brillonwabl 
sehr  sorgsam  zu  erwägen  nnd  nicht  den  Optikern,  wie  es  leider  noch 
zum  Theil  selbst  von  Aerzten  geschieht,  zu  überlassen.  Im  höheren 
Lebensalter,  wo  die  Accomm od ations kraft  geringer  wird,  werden  brillen- 
trag ende  Myopen  öfter  zu  schwächeren  Glüaem  für  die  Nahe  iibei^hea 
oder  ihre  Drille  ganz  bei  Seite  legen. 

Befindet  sich  ein  Auge  im  Stadium  starken  Fortschreitens  der 
Myopie,  so  verbiete  man  für  längere  Zeit,  mindestens  vier  bis  sechs 
Wochen,  vollständig  alle  Arbeit  in  der  Nähe.  Um  sicher  alle  Accom- 
modation  anszuscbliessen  und  damit  auch  die  Convergenzbewegnngen 
einzuschränken,  kann  man  Atropin  einträufeln,  etwa  2  mal  täglich.  IMa 
Atropinkur,  wie  sie  besonders  Schiesa-Gemuseus  in  Vorschlag 
gebracht,  hat  für  diese  Fälle  nnd  in  diesem  Sinne  ihren  Werth;  sie  aber 
auf  alle  Myopen  ausdehnen  zu  wollen  oder  auch  von  ihr  eine  bleibende 
Verringerung  der  Myopie,  abgesehen  von'  den  relativ  seltenen  Fällen 
der  pathologischen  Aecommodationsspannung  oder  des  A ccom modation s- 
krampfes  zu  erwarten,  würde  falsch  sein.  Zum  Schutz  gegen  zu  starken 
Lichteinfall    lasse    man   während   der   Atropinkur  blaue   Schutzbrillen 
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m.   Femer  mögen  UebnDgen  im  Weitsehen  angestellt  werden,  die 

«ine  parallele  Stellung  der  Blicklinien  anstreben  sollen.     Aufenthalt  im 

'Fraen  ist  zn  empfehlen  und  die  körperliche  Gesundheit  bei  Vermeidung 

geastiger  Anstrengung  möglichst  zu  heben.  Bei  manchen  Bleichsüchtigen 

vid  Anämischen,   bei   denen  auch   abnorme  Accommodationsspannung 

bnfiger,  ist  Eisen  sehr  am  Platz.     Ist  eine  stärkere  Hyperämie  der^ 

V^aSÜSL  optica  Yorhanden ,  so  wirken  künstliche  Blutegel ,  falls  die  All- 

Semeinconstitution  es  gestattet,  oft  recht  günstig.     Gegen  ausgeprägte 

-    ud  fortschreitende  Choroiditen  und  Glaskörpertrübungen  wird  die  ent- 

/   qnrechende  Therapie  einzuschlagen  sein. 


2.  Hypermetropie. 

Das  hypermetropische  Auge  ist  auf  convergente  Strahlen  im  Ruhe- 
sostande eingerichtet.     Da  aber  die  Gegenstände   entweder  parallele 
b^  oder  divergente  Strahlen  aussenden,  so  müssen  sie,  um  sich  auf  der 
|r   Netzhaut  des  Hypermetropen  zu  vereinigen,  vorher  convergent  gemacht 
werden.  Dies  geschieht  durch  Vorhalten  von  Convexgläsem  oder  durch 
Krnmmungsznnahme  der  KrystaUlinse  (Accommodation). 

Bedient  sich  der  Hypermetrop  keines  Convexglases ,  so  wird  er 
selbst  zum  deutlichen  Sehen  in  die  Feme  einer  gewissen  Accommo- 
^  dationsspannung  bedürfen.  Dieselbe  ist  bei  einzelnen  Uebersichtigen  so 
^  fest  mit  dem  Sehact  verknüpft,  dass  sie  selbst  bestehen  bleibt,  wenn  sie 
»  durch  Vorhalten  geeigneter  Convex-Gläser,  wie  es  bei  unseren  üblichen 
h  Kefractionsbestimmungen  für  die  Feme  geschieht,  überflüssig  geworden 
▼äre:  es  tritt  unter  diesen  Verhältnissen  die  eigentlich  volle  Hyperopie 
nicht  zn  Tage,  da  sie  ganz  oder  theilweise  durch  die  beibehaltene 
Accommodation  ausgeglichen  oder  verdeckt  wird.  Wir  können  demnach 
eine  manifeste  und  eine  latente  Hyperopie  unterscheiden.  Giebt 
2'  B.  ein  Patient  als  das  stärkste  Convexglas,  mit  dem  er  das  Maximum 
seiner  Sehschärfe  für  die  Feme  erreicht,  1*0  an,  während  nach  Atro- 
pinisimng  des  Auges  oder  auch  bei  der  ophthalmoskopischen  Unter- 
^chnng,  bei  der  sich  die  Accommodationsspannung  des  zu  Unter- 
snchenden  verliert,  eine  Hyperopie  2*0  gefunden  wird,  so  bezeichnet 
^^  als  manifeste  Hypermetropie  (Hm)  1*0  und  als  latente  Hyper- 
Dietropie  (Hl)  1-0:  die  totale  Hypermetropie  (Ht)  wäre  =  2-0.  Es  ist 
^hrigens  zu  beachten,  dass  nicht  stets  eine  einmalige  Atropinisirung 
^'e  volle  H  zu  Tage  treten  lässt,  sondern  dass  ein  häufigeres  und 
fortgesetztes  Atropinisiren  bisweilen  erforderlich  wird.     Patienten  mit 
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IsiUiuUtr  U  zt'iy^i'M  h^tx  den  gewöhnlichen  Glaserprüfungen  nicht  selten  et 
Miifnilli;^«;»  Schwanken  in  ihren  Angaben,  indem  sie  jetzt  ein  s&kera, 
hald  nachher  ein  8chwacheres  GUa  als  das  entsprechende  angeben,  h 
einer  Jleihc  von  Fällen  wird  ohne  Atropinisimng  mit  GonTexgUMn 
iiherhaupt  nicht  besser  gesehen  ;  die  Patienten  erscheinen  also  als  emae- 
tropirich,  ja  bisweilen  geben  sie  selbst  Myopie  an  (cfr.  Accommodatioift' 
kratiipf).  Im  I'ebrigcn  dürfen  sehr  kleine  Unterschiede  in  der  Brecbniig 
nncli  der  AtropiniHiriing  für  gewöhnlich  nicht  als  abnorme  AccommO' 
(hiiionMHpanniin^  oder  latente  H  verwcrthet  werden,  da  fast  bei  jedem 
Aii^e  die  Hrechung  eine  geringe  Herabsetzung  (etwa  bis  1*0)  durcb 
Alrnpiii  (^rtaiirt,  indem  der  normale  Tonus  des  M.  ciliaris  sich  ver- 
ringert. 

Von   Dondors    ist    noch    eine    weitere   Eintheilung  der 
11  y  ptM'niot  ropio  eingeführt  worden,  welche  sich  auf  das  YerhilteD 
\Wv  Areonnnodution  gegenüber  parallelen  Lichtstrahlen  bezieht   EönneB 
parallele  Strahlen  einfach  durch  Accommodation  auf  der  Netzhaut  rer- 
einigt  worden,  so  besteht  facultative  Ilypcropie:  diese  Patienta 
oireielMMi  bei  nnsern  gewöhnlichen  Prüfungen  für  die  Feme  auch  ohic 
('on\e\glaNer   das   Maximum   ihrer   Sehschärfe.     Reicht  hingegen  die 
Veeonunodation  zur  Vereinigung  paralleler  Strahlen  nicht  aus,  so  iit 
a it s  o  1  n  1 0  \\\  p e  r o p  i o   vorhanden :   die  Patienten  kommen  nur  mit 
i^M\\o\^vl:i>ern  auf  das  Maximum  ihrer  Sehschärfe.    Bei  einer  dritten 
K:t(i':;oiie  etullii'h  kann  auoh  ohne  Oonvexgläser  das  Maximum  der  Seh- 
f^b.uie  \\\v  \\w  Forno  vTr\Molu  worden«  aber  nur,  indem  sie  in  der  Weise 
»•n»o   si.jik^'io    Voov".v.iv.odaiion*aii<trons:unc   ermöglichen,   dass  sie  die 
r.u  »Kv'^i  ii  vjov  So!iÄo!:sou  antoben  und  oonvenriren,  also  meist  in  einen 
,'5MHo;i»  .x".^  S;:\<^i>:v.v.>  a^*.'.\or^n$  vortalun.     Diese  Hrpennetropie  14 
«Ih  io*,ii',  \  ^'  Vx"x**.v'' Vv'.  Wv^rvU::     NüiirlLoh  können  sich  mit  Abnahme 

Vx-.\'v.'.v.\s-A,\  •*.   :  ••   >-.\i:ert:!  A".:^r  boi  oiaem  und  demselben  Indi- 


»;x". 


• »  


\  ,•.'.-.*  .•sx,-  A-.'-LTit :  >•  w:r.:  ^rw;*  eine  facultative  Hj'per- 
v',Mv.'s'  .  -vx'  ,  ■•  .  ■•/  .*\'^-*"u:;  -ir^Trsfli^::.  Die  Grade  der  Hjrper- 
•,    V  '.    X    .'  X,    •  x.^:'   .V.,  ■ .  :l>y<n-j-fr>:c::r  i>er  .^i>  ist  vcrhältniss- 

;x.  ,  X  '.V."^   V. ;     •;■•.•■!  :•.  *:r-  C^r^vie.  «LH*:  bis  2<V0,  vor. 

*;,'  ;>v  s\>    X.   -  -   .4    ,:v";i..i.    iiÄj  icä  p*I^^ntlich  Fille 


• .  ,•   .      ....       -,  .i .  X,.    •:>.  \i  V- >;v.^^><•ä•;  }\ec4-.'ä»»$besiimmunjr 

»    \  ,'    >••■.!   .'--^i  -.M  H>7«;p:ow  ergiebt  als 
K   -  ,x    »...  ,  .ix       .^•.  »u    ^    *!<    ?«-'!   i:r';?ui»inem  Auge  ent- 

V.       •      X   c      ■  1     v      <■.  ^^     u*.i'i-.  ■    rs  -ii:-i  mz  -iia«  angeborene^ 
Vi .  r.^  \\.v%»>,.',    K?*iv»»ii  "ii^s  J;w>   1 15»-,    V.  :.i  vtrui  j«i«r  £«ittaer,  es  hat 
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dne  zu  kurze  Angenachse.  Die  vordere  Kammer  des  hyperopischen 
Auges  pflegt  ziemlich  flach,  die  Pnpille  eng  zu  sein.  Erworben  wird 
Hypermetropie  besonders  durch  Staaroperationen  (Aphakia);  Emme- 
tnpen  werden  nach  Herausnehmen  der  Krystralllinse  meist  Hyperopen 
Ton  10*0  bis  11*0.  Aber  auch  durch  Hornhauttrübungen,  die  die  Cornea 
abflachen,  kann  H  entstehen. 

Beschwerden  und  Oomplicationen.  Mit  höheren  Graden 
der  Hyperopie  ist  häufig  Schwachsichtigkeit  verbunden,  nicht  selten 
durch  regelmässigen  oder  unregelmässigen  Astigmatismus  bedingt.  Jeden- 
Mb  liegt  besondere  Veranlassung  vor,  gerade  bei  Hyperopen  mit  ver- 
ringerter Sehschärfe  auch  auf  Astigmatismus  zu  untersuchen. 

Dass  durch  die  Grösse  des  Winkels  y  bei  Hyperopen  bisweilen  ein 
scheinbarer  Strabismus  divergens  zu  Stande  kommt,  haben 
wir  schon  oben  erörtert.  Wie  ferner  manche  Hyperopen,  um  sich  eine 
stärkere  Accommodation  beim  Nahesehen  durch  abnorme  Convergenz 
m  verschaffen,  in  reellen  Strabismus  convergens  verfallen, 
wird  in  dem  betreffenden  Kapitel  ausführlicher  besprochen  werden. 

Die  Beschwerden  der  Hyperopen  hängen  von  dem  Grade  der  Ame- 
tropie und  von  der  Accommodationskraft  ab.  Hochgradige  H3rper- 
netropen ,  die  in  der  Regel  auch  absolute  Hypermetropie  haben ,  da 
hre  Accommodationskraft  selbst  nicht  für  parallele  Strahlen  ausreicht, 
rerden  oft  für  kurzsichtig  gehalten.  Wie  diese,  sehen  sie  in  der  Ferne 
chlecht ;  allerdings  müssten  sie  —  im  Gegensatz  zu  den  Kurzsichtigen  — 
uch  in  der  Nähe  schlecht  sehen,  da  sie  natürlich  noch  viel  weniger 
n  Stande  sind,  auf  nahe  Gegenstände  zu  accommodiren.  Doch  findet 
lan  Personen,  die  sich  über  Schlechtsehen  in  der  Nähe  nicht  beklagen ; 
:e  bringen  die  Gegenstände  nämlich  ganz  dicht  vor  die  Augen  und 
rkennen  sie  dann  trotz  der  Zerstreuungskreise  durch  die  Grösse  der 
[etzhautbilder.  Es  ist  dies  dem  bereits  Erwähnten  ganz  analog,  dass 
ine  sehr  grosse  Schrift  noch  weit  diesseits  des  accommodativen  Nahe- 
nnktes  gesehen  werden  kann. 

Mittlere  und  geringere  Grade  der  Hypermetropie  können,  falls 
icht  absolute  Hypermetropie  vorhanden  ist,  in  der  Ferne  gut  sehen, 
edürfen  aber  zum  Nahesehen  einer  erheblich  stärkeren  Accommodation 
Is  der  Emmetrop,  da  sie  bereits  Hir  parallele  Strahlen  eine  ihrer  Hyper- 
letropie  entsprechende  Accommodationsspannung  nöthig  hatten.  Wenn 
eispielsweise  ein  Emmetrop  in  8  Zoll  liest,  so  bedarf  er  einer  Accom- 
lodation  von  % ;  ein  Hypermetrop  %4  bedarf  einmal  derselben  Accom- 
lodation  %  ( —  von  unendlich  auf  8  Zoll  — )  ausserdem  aber  noch 
ntsprechend  seiner  H  y24 ,   einer  Accommodation  von   y24  >  ^^  erst 
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parallele  Strahlen  auf  seiner  Xi;tzh»ut  zu  vereinigen :  seine  Gee&mmt- 
AccommodaHon  ist  demnach  '/g  -|-  %,  ^  %.  Der  Nabepunkt  dei 
H  ist  immer  weiter  hinana  gerückt  als  der  des  Emmetropen. 
Haben  z.  B.  ein  Hyperop  '/i,  und  ein  Emmetrop  die  gleiche  Accon- 

modationsbreite  [r  etwa  =  %],  so  liegt  der  Nabepunkt  dee  Hyper- 

metropen  in  8  Zoll,  der  des  Emmetropen  in  6  Zoll.  Wenn  trotzdem  im 
jugendlichen  Alter  bei  giiler  Accommodationnkraft  dem  Hyperoiwn 
dauernde  Arbeit  in  der  Nähe  möglich  ist,  ao  wird  Ihm  dieselbe  doch 
mit  Abnahme  der  Accommodatiunsbreite ,  wie  sie  mit  dem  zunebmenden 
Alter  eintritt,  immer  schwerer  fallen:  er  wird  gewissermaaesen  früher 
Presbyop  als  der  Emmetrop.  Ist  die  Hypermetropie  etwas  hoher,  oder 
dieAccommodation  gering,  vielleicht  auch  mir  vorübergehend  geschwächt, 
wie  wir  es  besonders  bei  Kindern  nach  schwereren  Krankheiten  oder  in 
^  Folge  zn  starker  Angenanatrengnng  bemerken,  so  treten  schon  frühzeitig 
~V  Beschwerden  auf.  Dieselben  bestehen  in  der  Regel  in  Mangel  an  Aus- 
dauer beim  Arbeiten  in  der  Nähe  (Asthenopia,  Hebetndo  visns, 
Kopiopia);  die  hier  in  Rede  stehende  Form  wird  als  Asthenopia 
accommodativa  bezeichnet  (Donders).  Es  kann  zwar  eine  ge- 
wisse Zeit  lang  noch  accommodirt  werden,  dann  aber  erschlafft  die 
Accommodationnkraft;  das  Gesehene  wird  undeutlich;  Buchstaben  laufen 
in  einander,  verschwimmen.  Tritt  eine  Ruhepause  ein,  so  kann  in  Folge 
der  cingetrenen  Erholung  wieder  eine  Zeit  lang  fortgearbeitet  werden. 
Bei  Handwerkern  geht  bisweilen  nach  der  Sonntagsruhe  die  Arbeit  in 
den  ersten  Wochentagen  gat,  dann  wird  sie  immer  schwerer.  Abends 
ist  das  Sehen  mehr  erschwert  als  Morgens  und  am  Tage.  Wird  das 
Arbeiten  forcirt,  so  stellen  sich  Druck,  Brennen  im  Auge,  Schmerzen  in 
der  Stirn  und  im  Kopfe  ein.  Selbst  ausgeprägte  Neuralgien  kiJnnen  is 
dieser  Ueberan strengung  ihren  Grund  haben.  Allerdings  pflegt  bd 
längerem  Bestehen  öfter  der  Kopfschmerz  oder  die  Neuralgie  in  dem 
Sinne  einen  selbständigen  Charakter  anzunehmen,  als  sie  jetzt  nnch 
ohne  Anstrengung  der  Augen  auftreten.  Aber  die  Therapie  zeigt  in  den 
entsprechenden  Fällen,  daas  eine  Heihmg  erst  mi3glich  wird,  wenn  die 
Accommodationsüberanstrenguug  und  -Ueberreizung  gehoben  ist;  wtt) 
dann  kommen  die  sonst  angezeigten  Heilmittel  znr  Wirkung.  Denrtigft 
Fälle  sind  nicbt  gar  zu  selten  und  es  sollte  sich  hierbei  die  Dnter-; 
Buchung  des  Arztes  immer  auch  auf  die  Functionen  des  Auges  riehl 
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Therapie. 

Die  Beschwerden  der  Hyperopen  lassen  sich  dnrch  entsprechende 
CoDvexgläser  heben.  Bei  absoluter  Hyperopie  wird  immer  das  die 
Hyperopie  corrigirende  Glas  zu  tragen  sein,  um  das  Sehen  für  die 
Ferne  mögliehst  zu  erhöhen;  ähnlich  bei  der  relativen.  Handelt  es  sich 
M&coltatiye  Hyperopie,  so  bedarf  der  Patient  für  die  Ferne  keines 
Glases,  wohl  aber  wird  es  ihm  für  die  Nähe  Erleichterung  seiner  Ac- 
eommodationsanstrengung  schaffen.  Es  liegt  gar  kein  Orund  vor,  wes- 
wegen er  sich  nicht  dnrch  das  seine  Hyperopie  corrigirende  oder  an- 
nähernd corrigirende  Olas  wenigstens  beim  Arbeiten  in  der  Nähe  in 
dieselben  günstigen  Accommodationsverhältnisse  wie  der  Emmetrop 
bringen  sollte.  Thut  er  es  nicht,  so  überanstrengt  er  unnöthiger  Weise 
seinen  Accommodationsmuskel.  Treten  asthenopische  Beschwerden  auf, 
80  musB  auf  jeden  Fall  zu  dem  Convexglase  gegriffen  werden.  Dasselbe 
sollte  mindestens  dem  Grade  der  manifesten  Hypermetropie  entsprechen. 
Aber  oft  wird  das  nicht  ausreichen  und  man  muss  auch  die  etwa  vor- 
handene latente  Hypermetropie  mit  corrigiren.  In  Schwächezuständen 
bedarf  es  sogar  für  die  Nähe  noch  stärkerer  Gläser,  welche  ungefähr 
die  beim  gleichaltrigen  Emmetropen  normale  Lage  des  Nahepunktes  ^ 
herbeiführen.  Doch  muss  auch  hier  individualisirt  werden;  nicht  für 
süe  Fälle  trifft  die  Regel  zu,  da  besonders  in  der  relativen  Accom- 
modationsbreite  viel  subjective  Verschiedenheit  herrscht.  Wir  werden 
aberaU  das  eigene  Behagen  des  Brillenträgers  zu  berücksichtigen  haben. 
Bei  eingewurzelter  Asthenopie  darf  trotz  der  Oonvexgläser  nicht  sofort 
dauernd  in  der  Nähe  gearbeitet  werden ;  es  müssen  öfter  Ruhepausen 
eintreten  und  erst  allmählich  kann  die  Zeit  der  ununterbrochenen  Arbeit 
mehr  und  mehr  verlängert  werden.  Haben  sich  ernstliche  nervöse  Er- 
scheinungen in  Folge  der  Accommodationsüberanstrengung  entwickelt 
oder  gelingt  die  Hebung  der  Asthenopie  mittelst  Oonvexgläser  allein 
nicht,  was  bei  einzelnen  Patienten  der  Fall  ist,  bei  denen  jede  Oonver- 
§enz  schon  schmerzhafte  Accommodatiousspannung  hervorruft  (Don- 
ners), so  empfiehlt  es  sich  vorerst,  durch  eine  mehrwöchentliche  Atropin-  ^ 
KOr  den  Moskel  vollkommen  in  Ruhestand  zu  versetzen ,  danach  dann 
^Imahllch  mit  den  entsprechenden  Convexgläsem  wieder  die  Arbeit  be- 
Sumen  zu  lassen.  W^nn  man  so  den  Ausgang  des  Leidens  bekämpft 
^^  pflegen  auch  die  anderen,  gegen  die  secundäre  Nervenaffection  ge- 
achteten Mittel  (je  nach  Umständen  Eisen,  Chinin,  Tinct.  Yalerianae, 
constanter  Strom  etc.)  von  Nutzen  zu  sein. 
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3.  Astigmatismus. 

Von  einem  Punkte  auBgeliende  (homocentriscbe)  Lichts j 
werden  durch  die  brechenden  Medien  des  Auges,  streng  genommen, 
nicht  zu  einem  Punkte  wieder  vereinigt.  Es  theilt  das  Auge,  wenn  auch 
in  geringem  Maasse,  eben  die  Fehler  der  Brechung  au  sphärischen 
Flächeu  überhaupt:  chromatische  und  sphärische  Aberration.  Wenn  wir 
von  ersterer  hier  absehen  und  nur  einfarbiges  (homogenes)  Licht  be- 
rücksichtigen, so  kommt  die  sphäriseho  Aberration  in  der  Weise  2nr 
Geltung,  dass  selbst  die,  einen  einzigen  Meridian  des  Auges  treffenden 
(beispielsweise  horizontal  einfallenden)  Strahlen  sich  nach  der  Brechung 
nicht  in  einem  Punkt  (i  privativ.,  azly\ia  Punkt)  ver- 
i-iuigen,  sondern  in  einer  Linie,  deren  vorderer  Brenn- 
[lunkt  dort  Hegt,  wo  die  am  meisten  gebrochenen 
Strahlen  zusammcnstoesen ,  und  deren  hinterer  dort, 
wo  die  am  wenigsten  gebrochenen  sich  schneiden 
(Fig.  49^.  Diese  Art  von  Asligmatiarnns,  welche  die 
verschiedene  Brechung  in  demselben  Meridian  be- 
trifft, bezeichnet  man  als  unregelmässigen  (ir- 
4y.  regulären)  Aatigmatismus;  derselbe  lindet  sich  in 

allen  Augen.  Die  strahlige  Form,  in  der  die  Sterne 
erscheinen,  sowie  das  in  einigen  Füllen  auftretende  Vielfachsehea  von 
Ohjecten  (Polyopia  monocularis)  haben  darin  ihren  Grund.  Er  wird 
physiologisch  veranlasst  durch  den  Bau  der  Linse  und  fehlt  daher  bei 
Aphakie. 

Wenn  Aa  in  höherem  Grndo  vorhanden  ist,  so  leidet  die  Sehschärfe 
darunter.  Auch  dieser  abnorme  irreguläre  Astigmatismus  kann  Inder 
Linse  seine  Entstehung  finden,  indem  ungewöhnliche  Brechungsverhält- 
nisso,  die  bisweilen  z.  B.  der  Staarentwickluug  vorangehen,  oder  auch 
Lage  Veränderungen  (Luxationen)  ihn  hervorrufen.  Doch  spielt  die 
Cornea  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  eine  grössere  Rolle;  recht  häufig 
entsteht  durch  geringe  und  wenig  intensive  Triibuugcn  unregelmässiger 
Astigmatismus.  Ebenso  durch  Ulcerationen  und  Ektasien,  besonders 
'  durch  EeratoconuB.  Seine  Symptome  bestehen,  neben  Herabsetzong 
der  Sehschärfe,  in  Verschwommou-  und  Vcrzorrtsehen  der  Gegenstände, 
in  Diplopie  oder  Polyopie.  Die  Augenspiegel  Untersuchung,  bei  der  kein 
vollkommen  scharfes  Bild  der  Tlieile  des  Augenhintergnmdes  zu  er- 
langen ist,  wird  die  Diagnose  sichern,  handelt  es  sich  um  Uornhant- 
asttgmatismus,  noch  anscha^ilicher  das  Keratoskop.  An  Stelle  der  regel- 
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i^n  Kreise  sieht  man  dann  ganz  unregelmässig  gestaltete  Figuren 
in  dem  Homhautreflexbildchen.  Wenn  ea  sich  nicht  um  materiell  zu 
hebende  oder  zu  bessenide  Erkrankungen  (ao  Heilung  von  Geschwüren, 
Tatowirung  der  Hornhautflecke  mit  folgender  Pupillenbildiing,  Operation 
des  Keratoconus  [s.  dies.)  etc.)  handelt,  ist  mit  optischen  Mitteln  bei  / 
dem  un regelmässigen  ABtigmatismus  nicht  viel  zu  erreichen.  Für  be- 
stimmte Zwecke  kann  die  Sehschärfe  bisweilen  dadurch  gehoben  werden, 
da&9  die  Patienten  durch  kleine  Löcher  oder  schmale  Spalten  von  1  bis 
3  mm  Breite  (stenopäische  Apparate)  bÜckei.  — 

Ausser  dieser  Form  von  Astigmatismus  lässt  sich  am  Auge  noch 
eine  andere  und  fiir  die  Praxis  wichtigere  Form  nachweisen :  der  rogel- 
mäisige  (reguläre)  Aatigmatismua.  Dieser  hat  seinen  Sitz  vor- 
ntgeweise  in  der  Hornhaut  und  beruht  darauf,  dass  die  Kriimmungs- 
iiacbe  derselben  nicht  einer  Kugelflächo ,  sondern  dem  Seh  eitel  segment 
eines  Eilipsoids  entspricht.  Das  Minimum  der  Krümmung  fallt  vor- 
wiegend in  den  horizontalen  Meridian,  das  Maximum  in  den  verticalen 
Meridian  (Knapp,  Donders),  Daneben  kommen  zuweilen  auch  durch 
(«rtieile  Contractionen  des  Ciliitrmuskela  in  der  Linse  Verschiedenheiten 
Jer  Meridian krümmung  zu  stände,  welche  in  entgegengesetzter  Weise 
gfrielitel  zur  Verringening  des  Hörn  haut -Astigmatismus  dienen  (Javal, 
Üolirowolsky).  In  seltenen  Fällen  ist  As  allein  durch  Krümmungs- 
anoiaalicn  der  Linse  bedingt  und  schwindet  nach  Atropinisiren. 

Beim  regelmässigen  Astigmatismus  erfahren  die  Strahlen,  welche 
ü<  renchiedene   Meridiane   einfallen,    eine    ungleiche   Brechung:    sie 

'etlen   nicht    in    einem   Punkte,    sondern    in 

«Her  Brenustrecke  vereinigt  (Sturm). 

Sehen  wir  von  der  etwaigen  verschiedenen 

"fechung   in   demselben  Meridian  (unregel- 

"üiMiger  Aatigmatismua)    ab    und    lassen   alle 

dnrcli  einen   und  denselben  Meridian  gehenden 

Iwccenlrischen  Strahlen  sich  in  einem  Punkte 

«reinigen,  so  vereinnlicht  Figur  50  die  Art  der 

Vereinigung  der  von  einem  in  der  Unendlichkeit 

'KHoülichen  Lichtpunkte  ausgehenden  parallelen 

Slrthlcn.  Wir  betrachten  daljei  den  horizontalen 

Heridian  (hb)  des  astigmatischen  Auges  als  den, 

deo  liDgstcQ  Krümmungsdurchmesser  habenden 

>ad  daher  am  achwäcliston  brechenden  (beispiels- 

»ciie  hyperupischen)  Meridian,  den  verticalen  (vv)  als  den  am  st.irksteu 

iTMhendcn  (beispielsweise  myopischen)  Meridian. 
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Die  verticul  die  Hornhaut  treffenden  Strahlen  werden  sich  alsduin. 
früher  vereinigen  (f|)  als  die  horizontal  einfallenden  (f^,).  Da  in  einer'  1 
durch  f,  gelegten  senkrechten  Ebene  alle  durch  den  Meridian  vv 
gangeoen  Strahlen  eine  punktförmige  Vereinignng  finden,  während  dita 
im  horizontalen  Meridian  einfallenden  noch  eine  Anzahl  convergirender-^^ 
Strahlen  bilden,  so  wird  an  dieser  Steile  eine  ( —  in  der  Figur  uicIt^K- 
gezeichnete — )  horizontal  gestellte  leuchtende  Linie  auftreten;  hingegeiC3H 
in  fj  wird  die  leuchtende  Linie  vertical  sein.  Zwischen  diesen  beidetsH 
Linien  (Brcnnlinien)  liegt  die  Brennatrecke  (iritervalle  foeal ,  {,  U  -^ 
Sturm).  In  iJir  wird  eine  Stelle  sein,  wo  der  Querschnitt  der  StrahleK^a 
einen  Kreis  darstellt  (n),  der  kleiner  ist  als  der  Quertiehnitt  d^s^ 
StrahlenbündeU  vor  dem  Auge  und  der  die  verhältnissmüaaig  stärkste 
Lichtconcentration  hat.  I 

Je  nachdem  die  Netzhaut  eines  Auges  flieh  in  der  einen  oder  der 
anderen  Entfernung  von  hh  und  vv  befindet,  wird  auch  das  auf  ihr  von 
einem  in  unendlicher  Ferne  befindlichen  Lichtpunkt  entworfen«  Bild  e 
veractiicdcnes  sein  und  den  oben  bezeichneten  Figuren  entsprechen.  Im 
Allgemeinen  dürfte  das  Bild  am  besten  sein,  wenn  die  Netzhaut  in  der 
Ebene  der  grüssteu  Conceutration,  wo  jeder  Punkt  als  Kreis  sieh  bildet, 
Hegt.  Befiudet  sie  steh  in  der  Ebene  einer  Brennlinie,  so  werden  nur 
die  Lichtstrahlen  zu  einer  scharfen  Vereiuigung  kommen,  die  durch  den 
senkrecht  auf  dieser  Linie  steheudeu  Meridian  gefallen  aind  j  also  unter 
Annahme  der  Lage  in  f, ,  wo  die  Brennlinie  horizontal  ist,  die  des  ver- 
ticalen  Meridiaus  (vv).  Es  ist  ersichtlich,  dass  für  Erkennung  be- 
stimmter Obj<'cte,  hier  etwa  horizontaler  Linien,  diese  Lage  die  vor- 
theil härteste  sein  wird. 

Die  Brennetrccke  wird  eine  um  so  grössere  Ausdehnung  haben,  je 
grösser  die  Differenz  in  der  Brechung  der  beiden  senkrecht  aufeinander 
stehenden  Meridiane  ist;  gleich  Null  wird  sie,  d,  h,  sie  schrumpft  in 
einen  Bronnpunkt  zusammen,  wenn  diese  Differenz  gleich  0  wird. 

Den  Grad  des  regelmässigen  Astigmatismus  bezeichnen 
wir  nach  Dondcrs  durch  die  Differenz  in  der  Kefractiun  der  am  meisten 
verBchieden  brechenden,  wie  erwähnt  gewöhnlich  senkrecht  aufeinander 
stehenden  Meridiane.  Ist  z.  B.  die  Brechung  im  horizontaleu  Meridiane 
einem  emmetropischcn  Auge  entaprochend,  im  verticalen  Meridiane  aber 
entsprechend  dem  einer  Myopie  3'0  {'/-n,)}  ^°  '^^  ^^^  Grad  des  Astig- 

matiBmaB  =  20  —  0 ( — 1  =  2-0  (— ).     Hat    der    horisontal«  i 

\alJ         OD  /  \*tJ/ 

Meridian  Myopie  1*0,  der  verticale  M  2*0,  so  besteht  ausser  der,  beiden 

'  Meridianen  zukommenden  Myopie  l'O  noch  As  10.    Ist  im  horizontalen 
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Meridian  hingegen Ilyperopie  10,  im  vertiealeü Meridian  Myupie  20,  ao 
it  Afl  =  1-0  +  2-0  =  3-0. 

Dies«  Beispiele  geben  zugleiuli  die  drei  veracliiedBiien  Formen,  in 
ten  der  regelmässige  Ästigmatismas  auftritt. 

1)  Einfacher  Ai^tigmatitinius:  in  eiaem  llnuptmeridian  Em- 

tptropie,  im  anderen  Myopie  (einfacher  myupischer  A^^tigniatismas  Am) 

oder  Uypermetropie  (einfacher  hyperopischer  Asligmatiamna  Ah).   2.  Z  n  - 

l^ammengesetzter  Astigmatismus:   a)  in  belHeu  Haiiptmeridiaiien 

^yopie  aber  verschiedenen  Gradeu  (M  -f  Am);   b)  in   beiden   Haupt- 

W>eridtftneu  Ilyperopie  aber  verschiedeDea  Grades  (H  -|-  Ah).     :i.  Ge- 

ischter  Astigmatismus:  in  einem  Meridian  Hypermetropie,  im 

ideren  Myopie.     Je  nachdem  die  eine  oder  die  andere  Anomalie  iu 

iUirkerem  Grade  vorhanden  ist:  a)  gemischter  Astigmatismus  mit  über- 

Vtegender  II  (Ahm)  oder  b)  mit  überwiegender  M  (Amh).  — 

Vorkommen.  Geringe  Grade  von  Astigmatismus  kommen  nach 
dem  eben  über  die  Krümmung  der  Cornea  Gesagten  auch  im  normalen 
Ange  vor.  So  wie  sie  aber  höher  als  etwa  l'O  Dioptrie  steigen,  sind  sie 
■ds  pathologisch  oder  als  abnorm  zu  betrachten.  Es  zeigt  sich  aladann 
auch  bei  den  üblichen  Sehschärfebestim mnngen  mit  Buciistaben, 
Ilaken  etc.  eine  deutliche  Herabsetzung  der  Sehschärfe,  bedingt  durch 
du  Versebwommensein  der  Netzliautbilder.  Dies  ist  oft  das  einzige 
»bjective  Zeichen,  da  die  Patienten  nur  verhältnissmässig  selten  spontan 
uneben,  dass  sie  etwa  Linien  in  der  einen  Richtung  weniger  deutliuh 
M'heii  als  in  der  anderen,  dass  Quadrate  iliuen  als  Hechtecke  erscheinen 
"Jcr  Kreise  als  Ellipsen  und  Aobnliclics.  Es  gehört  schon  eine  entwickelte 
Ueubachtuiigsgabe  dazu,  um  darauf  von  selbst  aufmerksam  zu  werden. 
Sin  wird  daher  gut  thun,  Lei  jeder,  nicht  durch  sonstige  nachweisbaie 
Vfrindernngen  bedingten  Seh  Schärfeherabsetzung,  die  trotz  Correction 
"■'t  Bpbärischcn  Gläsern  bleibt,  oder  wo  mit  sphärischen  Gläsern  sehr 
verschiedenen  Grades  annähernd  gleich  gesehen  wird,  stets  auch  auf 
•liiioniieu  Astigmatismus  zu  untersuchen.  Als  weiteres  Verdachtsmoment 
'''ttit  der  stationäre  Cliarakter  der  Sehschwäche.  Ebenso  versäume  man 
^0  Loter^uchung  nicht,  wenn  asthenopische  Beschwerden  vorliegen,  die 
(Hell  bisweilen  in  Astigmatismus  basiren. 

A»  ist  iu  der  Kegel  angeboren  und  hiiußg  mit  Ilyperopie  compHcirt. 
l^och  kann  er  auch  erworben  werden.  Üo  lindet  man  ihn  bisweilen  bei 
Q'imiiautllecken  und  iu  den  beim  un rege Imäss igen  Astigmatismns  hcr- 
"ir|;obobenen  Erkrankungen.  Besonders  häußg  ist  er  nach  Staaropora- 
tioacnj  auch  nach  Iridectomion  kann  er  auftreten.  Interessant  ist  die 
Bevbacbtung  Laqueur's,  dass  ein  Zug  am  oberen  Lide,  sei  es  temporal- 
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oder  nasalwärts,  dnrcli  Druck  auf  den  uomialen  Bulbna  eine  Abfladuq 
des  horizontalen  nnd  stärkere  Krümmung  des  verticalen  Meridiai»  It 
wirken  kann ,  sodass  ein  regelmässiger  Astigmatismus  von  2  tds  l  D 
entsteht.  Manche  Astigmatiker  corrigiren  durch  einen  ähnlichen  DniA 
ihren  Aätigniatismua. 

Zur  Correction  und  Diagnose  bedient  man  sich  der  cylindriach» 
Gläser,  deren  Einführung  in  die  Praxis  ein  Verdienst  von  Do 

Wir  können  uifff  die  einfachen  cylindrischen  Glaser  aui;  einn 
massiven  Glasuylindcr,  wie  die  Figur  51  ihn  zeigt,  so  entstanden  denk«, 
daBB  ilnrch  eine  mit  der  Achse  des  Oylinders  parallele  Ehor 
abcd  das  links  gelegene  Stück,  hingegen  durch  ei» 
stark  concave  Fläche  apty,  deren  Radius 
ist  als  der  des  Cyünders,  das  rcchtsgelegene  abg^ 
schnitten  wird.  Wir  erhalten  dann  links  ein  poiiÜM 
cylindrischcs  Glas  (-[-c)  und  rechts  ein 
{ — e)  und  zwar  ist  -|-c  ein  planconvex-cylindriKta 
Glas  und  — c  ein  convex-concaves,  oder  ein 
cylindriacher  Meniscus.  Ein  planconcav-cylindrifcbci 
Glas  würde  man  haben,  wenn  man  sich  den 
Meniscus  — c  nach  rechts  herüber  dnrcb  Glu 
einem  Parallelepipodon  ergänzt. 

Wenn  man  sich  ein  plancuuvex-cylindrischca  wJ 
ein  planconcsv-cylindrisches  Glas  mit  gekremtn 
Achten  an  den  planen  Seiten  anfeinander  gelegt  und  vereint  denkt,  lut 
man  ein  bicylindrischcs  Glas  (geschriebeB :  concav-cylindriachi  T 
eonvex-cyliudrisch  y).  Wird  mit  einem  plancylindri sehen  Gla«  « 
plansp  bärisch  es  in  gleicher  Weise  vereinigt,  so  bat  man  ein  ephiriatli; 
cylindriflches  Glas  (eylindrisch  s  O  sphärisch  y).  — 

Jedes  cylindrische  Glas  lässt  Lichtstrahlen  in  der  RicfatUBgdK 
Cylindcrachso  ungebrochen  durchgehen.  Anders  ist  es  mit  StraU», 
die  senkrecht  auf  die  Cylinderachse  das  Glaa  treffen.  Diese  fallfu 
auf  einen  kreisförmigen  Durchschnitt  des  Cylindcrs  und  werden  dort 
ganz  wie  bei  sphärischen  Gläsern  zusammengebrochen  oder  zerstreut. 
Diese  Eigenschaft  der  cylindrischen  Glaser,  einen  Theil  der  Strahltn 
zu  brechen,  den  anderen  der  Achse  parallel  einfallenden  ungebrochm 
durchzulassen,  befähigt  sie  zur  Correction  des  regelmässigen  Aatig- 
inatiamuB.  Die  Achse  des  Cylinderglases  wird  immer 
dem  Augeumoridian  parallel  gelegt,  der  keiner  Cu 
rection  bedarf.  —  In  den  Cylindergläaem  unserer  Zeichnung  würden 
die  vertical  einfallenden  Strahlen   nngebruchun  durchgehen ,  die  hon* 
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mUü  einfallenden  entsprechend  der  Brechkrafl  (wie  bei  sphärischen 
C^lasem  nach  Dioptrien  oder  ZoUmaass  bestimmt)  abgelenkt  werden. 
Sie  Lage  der  Achse  ist  meist  dnrch  einen  Strich  (;)  auf  den  Cyiinder- 
C;lä8em  angegeben. 

Die  Bestimmung  des  Astigmatismus  wird  am  besten  mit 
diesen  Cylindergläsem  gemacht.  Man  stellt  mittelst  der  grossen  Buch- 
staben der  Sn eilen 'sehen  Tafeln,  die  in  entsprechender  Entfernung 
aufgehängt  sind,  in  gewöhnlicher  Weise  zuerst  die  Sehschärfe  fest. 
Wenn  sphärische  Gläser  bessern,  so  setzt  man  das  schwächste  von  ihnen, 
mit  dem  das  Maximum  der  Sehschärfe  sich  erreichen  Hess,  in  ein  Brillen-  < 
geatell  vor  das  Auge.  Nunmehr  sucht  man  durch  ein  vorgehaltenes 
sehwaches,  convex-cylindrisches  Glas  eine  weitere  Verbesserung  zu  er- 
.  sielen ,  indem  man  es  im  Kreise  vor  dem  Auge  dreht.  Bei  einer  be- 
stimmten Stellung  des  Glases  wird  in  den  entsprechenden  Fällen  ange- 
geben, dass  besser  oder  wenigstens  eben  so  gut  gesehen  wird.  Man 
kennt  nunmehr  die  Lage,  in  der  die  Cylindergläser,  oder  genauer  ihre 
Achse,  gehalten  werden  müssen,  und  sucht  durch  immer  stärkere  ebenso 
gehaltene  Nummern  eine  weitere  Besserung  der  Sehschärfe  zu  erzielen. 
Gelingt  dies ,  so  giebt  das  stärkste  Convexglas ,  bei  dem  das  Maximum 
von  Sehschärfe  erreicht  wird,  den  Grad  des  Astigmatismus  an.  Tritt 
aber  keine  Verbesserung  des  Sehens  mit  convcx-cylindrischen  Gläsern 
ein,  so  geht  man  zu  concav-cylindrischen  über  und  verfahrt  damit  ebenso. 
Gelingt  hier  eine  Besserung,  so  bezeichnet  die  Brechkraft  des  schwäclisten 
cylindrischen  Glases  den  Grad  des  Astigmatismus. 

Es  ist  mit  dieser  Untersuchung  gleich  das  corrigirende  Glas  ge- 
geben. War  vorher  mit  convex-  oder  concav-sphärischen  Gläsern  keine 
Besserung  zu  erzielen  gewesen,  fand  demnach  die  Bestimmung  ohne 
diese  statt,  so  besteht  einfacher  Astigmatismus;  es  wird  ein  einfaches 
cylindrisches  Glas  zur  Correction  ausreichen.  Man  giebt  dem  Optiker 
dabei  die  Stellung  der  Cylinderachse  durch  einen  entsprechenden  Stricli 
an  (senkrechten,  schrägen  oder  horizontalen),  den  man  neben  die  Nummer 
setzt,  also  z.  B.  concav-cylindrisch  2*0  |  (d.  h.  Achse  senkrecht);  oder 
man  bedient  sich  der  Bezeichnung  nach  Winkelgraden,  wobei  allerdings 
ein  üebereinkommen  über  die  Lage  des  Nullpunktes  vorausgesetzt  ist. 
Doch  thut  man  gut,  das  gelieferte  rundgeformte  Cylinderglas  noch  nicht 
definitiv  in  das  Brillengestell  festschrauben  zu  lassen,  um  erst  durch 
kleine  Hin-  und  Herdrehungen  die  beste  Stellung  heraussuchen  zu 
können.  —  Ist  vorher  schon  ein  sphärisches  Glas  als  bessernd  gefunden 
worden,  so  corrigirt  ein  sphärisch-cylindrisches  Glas,  das  beispielsweise 

so  verschrieben  wird:  concav  2*0  sph.  o  concav  10  cyl.  — 
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Eb  ist  ersichtlicli,  dass  wir  siif  diese  Weise  der  bicylindriaclieii 
Gläser  gar  nicht  beiliirreii.  In  den  Fällen  vun  gemisclitem  AstiginatismnB, 
wo  sie  letzeren  corrigiren  aulleii,  kanu  dasselbe  auch  durch  spliäriach- 
cylindrische  Gläser  geleiatet  werden.  Ka  sei  z.  B.  im  verticalen  Mmdian 
H  2'0,  im  horizontalen  H  1*0;  dies  Hesse  sich  corrigireu  durcli  ein 
bioyli ndrisches  Glas:  concav  2'0  cyl.  — ~l  convex  l-O  cyl.  I-  Aber  d*s 
-  Gleiche  läsat  sich  aucli  darch  coucav  2-0  sph,  o  cunvei  3'0  cyl,  | 
reichen.  Coticar  2-0  sphärisch  corrigirt  die  Myopie  des  verticaleo 
Meridians;  die  Hyperopic  10  im  horizontalen  Meridian  aber  erhöht  es 
dnrch  seine  zerstreuende  Kraft  noch  mehr,  nra2'0;  wir  inüasen  demnach 
zur  Correction  des  horizontalen  Meridians  jetzt  convex  :]'0  cylindriBch 
mit  verticaler  Achse  anwenden. 

Man  wird  auf  gemischten  Astigmatismus  schliessen,  wenn  sowohl 
mit  convex-  als  mit  concav  -  sphärischen  Gläsern  besser  gesehen  wird, 
—  Wenn  man  die  Brechung  in  den  Hauptmeridianen  factisch  bestimmen 
und  sich  nicht  mit  der  oben  gegebenen  praktischen  Correction  beguilgen 
will,  so  mnss  man  nachstehendes  Verfahren  benutzen. 

Um  direct  die  Lage  der 
llanptmeridiane  zu  finden,  kann 
man  sich  einer  Sternligur  (Green) 
oder,  was  ja  ausreicht,  einer  in  bei- 
stehender Anordnung  gezeichneten 
halben  Sternfigur  (wie  sie  sich  ent- 
liprcchend  gross  in  den  S n eilen- 
ri2.  sehen   Sehprohen   findet)   bedienen. 

Wenn  man  diese  Figur  allmählich  vom 
Auge  abrückt,  so  wird  [den  Astigmatikern  schliesslich  nur  noch  ein 
Strahl  deutlich  erscheinen:  derjenige  nämlich,  welcher  durch  den  gleich-' 
sam  weitsichtigsten  (schwachbrechendaten)  Meridian  des  Auges  gesehen 
wird;  ein  anderer  meist  um  circa  90  Grad  von  ihm  entfernter,  am  ver- 
schwommensten. Um  nicht  zu  weit  mit  der  Figur  abgehen  zu  müssen, 
kann  man  Krametropen  und  Uyperopen  durch  Vorlage 
I  eines  stärkeren  Convexglases  bei  dem  Versuch  künst- 
lich myopisch  machen.  Uie  Richtung  der  beiden 
Linien  deutet  die  Lage  der  Hauptmeridiane  an.  Und 
zwar  ist  der  Augenmeridian,  welcher  senkrecht  auf 
-'i.'t  der  Richtung  der  am  weitcslcn  scharf  gesehenen  Linie 

steht,  der  schwnchatbrechende  (resp.  bei  Uyperopie 
beatbrechcude).  Zum  Scharfsehen  dieser  Linien  ist  es  nämlich  erforder- 
lich, dass  vorzugsweise  ihre  Abgrenzung  gegen  die  weissen  Zwisclien- 
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räume  deutlich  hervortritt.  Die  Lichtstrahlen,  welche  von  den  Punkten 
(a  und  b,  Figur  53)  der  Linienränder  ausgehen,  dürfen  nach  dem 
Zwischenräume  hin  keine  Zerstreuungskreise  zeigen.  Dies  ist  aber  nur 
möglich,  wenn  in  dem  Augenmeridian  ab  scharfe  Brechung  erfolgt.  — 
Nachdem  so  die  Hauptmeridiane  festgestellt  sind,  hält  man  einen  steno- 
päischen  Spalt  erst  in  der  Richtung  des  einen  und  dann  in  der  ^ 
Richtung  des  anderen  vor  und  bestimmt  in  gewöhnlicher  Weise  die 
Refraction  derselben. 

Von  anderen  Methoden  seien  noch  folgende  erwähnt. 
Stokes  construirte  eine  Linse,  die  aus  zwei  cylindrischen  Gläsern 
(convex  y,o  und  concav  yio)  besteht,  welche,  mit  den  planen  Fläclien 
sich  berührend ,  in  einem  Gestell  um  einander  gedreht  werden  können. 
Sind  ihre  Achsen  parallel,  so  hebt  sich  ihre  Wirkung  auf;  sind  sie  ge- 
kreuzt, so  werden  sie  in  dem  einen  Meridiane  wie —  Yio,  in  dem  darauf 
senkrechten  wie  +  Vio  wirken.  Sie  können  demnach  As  0  bis  As  ^/^ 
durch  allmähliche  Drehung  corrigiren  und  so  eine  Reihe  von  Cylinder- 
gläsern  gleichsam  ersetzen.  Da  aber  bei  den  Prüfungen  mit  der 
Stokes 'sehen  Linse  öfter  Uebercorrection  eines  Meridians  stattfindet, 
so  sind  einfache  cylindrischc  Gläser  vorzuziehen.  Der  weitere  Uebel- 
stand,  dass  sich  auch  die  Lage  der  Achse  beständig  ändert,  ist  durch 
eine  Modification  von  Sn eilen  gehoben  worden. 

Donders  lässt,  um  die  Hauptmeridiane  zu  finden,  nach  einem 
fernen  Lichtpunkte  blicken,  derselbe  zeigt  sich  dem  Astigmatiker  als 
Lichtlinie.  Man  findet  bald  ein  sphärisches  Glas,  womit  diese  Lichtlinie 
ächarf  hervortritt  und  dann  ein  zweites  modificirendes  (positives  oder 
negatives),  welches,  vor  das  erste  gehalten,  dem  Lichtstreifen  eine 
gerade  entgegengesetzte  Richtung  ertheilt. 

Javal  hat  ein  eigenes  Instrument  construirt,  das  aus  einem  vier- 
eckigen, ausziehbaren  Kasten  besteht,  in  dessen  vorderer  Wand  zwei 
Oeffnungen  mit  Ck)nvexgläsern  sich  befinden.  Das  zu  untersuchende 
Auge  sieht  durch  eine  derselben  nach  einem  Kreise,  in  dem  die  Radien 
gezeichnet  sind.  Die  Figur  wird  so  weit  herausgerückt ,  bis  nur  noch 
eine  Linie  deutlich  erscheint.  Diese  steht  senkrecht  auf  dem  Meridiane 
der  schwächsten  Brechung.  Nun  werden  concav  -  cylindrische  Gläser 
verschiedener  Stärke,  die  sich  in  einem  drehbaren  Gestelle  befinden, 
mit  der  Achse  dem  Meridiane  der  schwächsten  Brechung  entsprechend, 
80  lange  vorgelegt,  bis  dasjenige  gefunden  ist,  mit  dem  alle  anderen 
Linien  deutlich  gesehen  werden.  Inzwischen  sieht  auch  das  andere 
Au^e ,  wie  bei  einem  Stereoskop ,  durch  die  zweite  Oeffnung  auf  einen 
Kreis,  aber  ohne  Radien ;  durch  die  eintretende  Verschmelzung  zu  einem 
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stercoskopisclien  Bilde  ist  die  gleichbleibende  Convergenz  der  Sdi- 
linien  gesichert  und  damit  auch  die  Accommodation  weniger  verender* 
lieh.  — 

Schliesslich  seien  noch  die  Buchstaben  erwähnt,  die  aus  parallel 
verlaufenden  kleinen  schwarzen  Strichen  —  aber  bei  jedem  einzdnei 
Buchstaben  in  verschiedener  Richtung  laufend  —  zuaammengesetit  siod 
(Pray,  Hey  mann).  Je  nachdem  in  der  einen  oder  der  anderen  Rkli- 
tung  der  Astigmatiker  bcBser  sieht,  wird  er  auch  den  entsprediend  g^ 
bildeten  Buchstaben  leichter  erkennen. 

Bei  allen  diesen  Prüfungen  sind  partielle  Gontracturen  des  Cilitf- 
muskels  oft  störend  und  verwirren  die  Resultate,  da  sie,  wie  enrihnt, 
eine  Verringerung  oder  selbst  Aufhebung  der  astigmatisd^hen  Refractioiu- 
anomalie  bewirken  können.  Durch  Atropinisiren  läset  sich  dieser  Cebd- 
stand  heben,  doch  ist  zu  beachten,  dass  die  ausgleichenden  Brillei, 
welche  man  jetzt  findet,  nach  Wiederherstellung  der  Accommodation  tm 
dem  Patienten  oft  wieder  verworfen  werden. 

Objectiv  lässt  sich  regelmässiger  Astigmatismus  mittelst  des 
Augenspiegels  diagnosticiren.  Höhere  Grade  des  regelmässigen  Hont- 
hautastigmatismus  treten  auch  an  den  Spiegelbildern  der  Hornhaut  her- 
vor ;  z.  B.  ein  Fenster  erscheint  nach  einer  Richtung  hin  vergrössert. 
Besser  noch  lassen  sich  die  Zeichnungen  des  Keratoskops ,  oder  zu  ge- 
nauen Messungen  die  Ophthalmometer  benutzen. 

Nach  Javal  soll  der  Astigmatismus  der  Hyperopen  im  Altern- 
nehmen ,  da  ihr  Cornealastigmatismus  in  der  Jugend  durch  entgegen- 
gesetzt wirkende  astigmatische  Krümmung  der  Krystalliinse  (mit  Hilfe 
des  Accommodationsmuskels)  zum  Theil  compensirt  zu  werden  pflegt.  - 

Bei  nur  geringen  Besserungen  der  Sehschärfe  durch  cylindriwhe 
Gläser  wird  man  in  der  Kegel  von  ihrer  Verwendung  absehen:  sie  er- 
fordern eine  sehr  genaue  Achsenstellung,  um  nicht  Verschlechterung 
des  Sehens  oder  Verzerrungen  hervorzubringen.  Es  mnss  daher  beim 
Tragen  jede  Verschiebung  des  Brillengestells  etc;  vermieden  werden. 
In  einer  gewissen  Zahl  von  Fällen  bieten  die  Cylindergläser  erheb- 
lichen Vorthoil,  indem  sie  thoils  das  Sehen  ganz  bedeutend  bessern,  theils 
asthenopischo  Beschwerden  heben. 
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(i  privativam.    ia6|ieTpo^  gleichmässig.    &^  Gesicht.) 

Verschiedene  Refraction  beider  Angen. 

Wenn  auch  meist  die  Refraction  beider  Angen  eine  gleiche  ist, 
M)  sind  doch  mehr  oder  weniger  starke  Differenzen  gar  nicht  selten. 
Sinerseits  ist  der  Grad  der  Ametropie  auf  beiden  Augen  verschieden, 
uidererseits  kommen  die  bezüglichen  Combinationen  zwischen 
^mmetropischßn ,  myopischen,  hypermetropischen  und  astigmatischen 
Ingen  vor.  In  all  diesen  Fällen  wird  ein  in  bestimmter  Entfernung 
befindlicher  Gegenstand  nur  auf  der  Netzhaut  eines  Auges  ein  scharfes 
Bild  entwerfen ,  auf  der  des  anderen  in  Zerstreuungskreisen  sich  dar- 
stellen. Doppelseitige  scharfe  Netzhautbilder  könnten  allein  zu  Stande 
kommen,  wenn  durch  eine  auf  beiden  Augen  verschiedene  und  der 
Kefraction  des  einzelnen  Auges  entsprechende  Contraction  des  M.  ciliaris 
lie  correcte  Einstellung  bewirkt  würde.  Da  aber  erfahrungsgemäss  der 
iccommodationsimpuls  mit  gleicher  Stärke  beide  Augen  trifft,  so  fällt 
lim  Möglichkeit  fort. 

Die  Folge  der  Verschiedenheit  beider  Netzhautbilder  kann  sich 
n  Verlust  des  binocularen  Sehens  zeigen  und  zwar  so,  dass  bald 
las  eine,  bald  das  andere  Auge  zum  Sehen  benutzt  wird ,  oder  in  der 
^eise,  dass  ein  Auge  beständig  ausgeschlossen  wird.  In  letzterem  Falle 
)flegt  das  ausgeschlossene  Auge  meist  eine  hochgradige  Sehschwäche 
)der  hochgradige  Refractionsanomalie  zu  haben.  Wird  ein  Gegenstand 
ixirt,  so  zeigt  alsdann  das  vom  Sehen  ausgeschlossene  Auge  in  der 
^egel  keine  vollkommen  exacte  Einstellung  seiner  Blicklinie ;  öfter  be- 
iteht  em  ausgesprochenes  und  deutliches  Abweichen  (Strabismus  diver- 
'eng  oder  convergens).  Auch  in  den  Fällen,  wo  die  Augen  abwechselnd 
•iim  Sehen  benutzt  werden,  etwa  das  emmetropische  Auge  für  das 
^ehen  in  die  Feme,  das  myopische  Auge  für  das  Sehen  in  die  Nähe, 
reicht  meist  das  ausgeschlossene  Auge  mit  seiner  Blicklinie  vom  jewei- 
igen  Fixationspunkt  ab,  am  häufigsten  nach  Aussen. 

Andererseits  sind  die  Fälle  der  Anisometropie,  bei  denen  binocu- 
^1*68  Sehen  bestehen  bleibt,  häufig;  ja  bei  geringeren  Refractions- 
^iiomalien  oder  Sehschärfenverschiedenheiten  bilden  sie  die  Regel. 

Binoculares  und  körperliches  Sehen.  Das  körperliche 
^hen,  welches  in  dem  Erkennen  der  Tiefendimensionen  beruht,  also  in 
^^m  Vermögen  wahrzunehmen,  ob  ein  Punkt  ferner  als  der  andere  liegt. 
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ist  durchaus  nicht  dem  binocularen  Sehen  gleielmiBetxen.  Die  Hemr- 
hebung  dieses  nicht  überall  genügend  betonten  üntendiieds  iit  toi 
Wichtigkeit.  Auch  der  Einäugige  sieht,  aber  nicht  so  Tollkommen ik 
der  Doppeläugige,  körperlich.  Es  fallt  dem  Einäugigen,  der  lingm 
Zeit  oder  zeitlebens  nur  mit  einem  Auge  gesehen  hat,  gar  nicbteii, 
etwa  eine  Kugel  mit  einer  ebenso  grossen  und  gefärbten  Kreisffiehe  n 
verwechseln. 

Das  körperliche  Sehen  ist  Sache  der  Erfahrung  und  wird  erknt 
Trotzdem  das  Kind  mit  beiden  Augen  sieht ,  muss  es  erst  mittdit  dei 
Taf^tgefiihls  eine  kreisförmige  Flache  von  einer  Kugel  nnterscheiden 
lernen.  Bei  Personen,  die  mit  Staar  geboren  waren  und  erst  Sinter 
operirt  wurden ,  hat  man  dieses  Lernen  des  körperlichen  Sehens  geim 
verfolgen  können.  Ich  habe  sogar  einen  314  jährigen  Knaben  id  er- 
worbenem Staar  operirt,  der  ein  Jahr  vorher  noch  gut  gesehen,  aber  ii 
dieser  kurzen  Zeit  das  körperliche  Sehen  bereits  verlernt  hatte.  So 
konnte  er  anfangs  nach  wieder  erlangter  Sehkraft  die  Distanzen  nicht 
schätzen ,  griff  meist  weit  über  die  ihm  vorgehaltenen  Objecte  hinaiff. 
Ein  Ei  konnte  er  von  einer  ebenso  grossen  weissen  Papierscheibe  nicht 
unterscheiden ,  was  ihm  beim  Betasten  sofort  gelang.  Er  mnsste  alle 
Gegenstände  von  Neuem  wieder  kennen  lernen.  Nur  eine  Katze  nod 
ein  Kalb  erkannte  er  wieder,  ohne  dass  es  ihm  nach  wiedererlangter 
Sehkraft  und  Tebung  von  Neuem  gezeigt  worden  war. 

Es  giebt  eben  grössere  oder  geringere  Grade  der  Vollkom- 
menheit im  binocularen  wie  im  körperlichen  Sehen.  Um  binoculare» 
Sehen  zu  erweisen,  legt  man  ein  Prisma  mit  der  Basis  nach  unten  oder 
oben  vor  ein  Auge,  während  das  andere  frei  und  offen  bleibt:  es 
müssen  dann  über  einander  stehende  Doppelbilder  zu  Tage  treten. 
Auch  stereoskopiscbe  Prüfungen  können  benutzt  werden.  Hierbei 
stellt  sich  oft  heraus,  dass  zwar  die  beiden  Hälften  der  Vorlage  — 
(man  beobachtet  dies  öfter  bei  Schielenden,  wenn  man  nicht  Ab- 
bildungen körperlicher  Dinge  nimmt,  sondern  etwa  verschieden  ge- 
färbte Oblaten,  die  an  unsymmetrischen  Stellen  beider  Hälften  avf* 
geklebt  sind)  —  gesehen  werden,  ohne  dass  jedoch  eine  körperliche 
Vcrsclimelzung  anderer,  storeoskopisch  symmetrischer  Bilder  zu  ermög- 
liehen  wäre.  Uebrigens  nehmen  sehr  viele  Personen  selbst  mit  exaetem 
körperlichen  Sehvermögen  im  Stereoskop  die  Doppelbilder  anfänglich 
getrennt  wahr,  bis  dann  die  körperliche  Verschmelzung  plötzlich  »n 
Stande  kommt.  Der  Vorgang  der  Verschmelzung  zweier  Bilder  zu  einem 
körperiichen  Sammelbild  ist  aus  Figur  54  ersichtlich.  Die  von  a  und  a  auf 
identische  Netzhautpartieu  (hier  auf  die  Macula  lutea)  fallenden  Licht- 
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strahlen   wprdeii   als  von  A  korameii<l  auf{jefaB9t.    Die  kleinen,  mit  der 
Basis  nach  aussen  gestellten  Prismen,  wciclie  sich  vor  boideu  Oculuren 
belinden,  ermögliclien ,  dass  beide  Äugen  die  fiir 
daa   Sehen   in   der  Nähe  gewohnte  Convergonz 
beibehalten  können. 

Diese  Verschmelzung  zweier  ste reo akopis eher 
Bilder  erweist  dasVermögen  des  körperlichen 
Sehens.  Die  höchsten  Anforderungen  an  das 
körperliche  Sehen  stellt  aber  der  Hering'üche 
Fallversucb,  indem  hier  eine  ausserordentlich 
schnelle  Tiefenwahrnelimung  erforderlich  ist,  bei 
der  manche  Hilft^mittel  für  das  körperliehc  Sehen, 
die   zn   ihrer  Benutzung  eine   gewisse   Zeit  er- 

Tiirderu,  nicht  zur  Geltung  kommen  können.  Man  sieht  hierbei  mlt-f 
beiden  Augen  durch  eine  kurze  (Papp-)  Eöhre,  vor  deren  anderem 
Ende  in  einiger  ^"ntfemung  zwischen  zwei  Drähten  ein  Faden  von 
oben  nach  unten  gespannt  ist.  In  der  Mitte  dieses  Fadens  ist  eine 
Perle  befestigt.  Diese  wird  mit  beiden  Augen  fixirt.  Der  L'nter- 
sacbende  läast  nun  bald  vor,  bald  hinter  dieser  Perle  andere  herab- 
bllen,  natfirlich  so,  dass  die  tixirte  und  die  fallende  Perle  sich  nicht 
decken.  B«  scharfem  binocularen  und  körperlichen  Sehen  wird 
^gegeben,  ob  die  fallende  Perle  vor  oder  hinter  der  tixirten  vor- 
twiftUt.  — 

Zum  körperlichen  Sehen  sind  wir  durch  mancherlei  Einrichtungen 
"Oaeres  Schorganes  befähigt.    Vor  Allem  ist  von    höchster  Bedeutung, 
'**fw  wir  die  Gegenstande  mit  zwei  Augen  betrachten  (also  das  binocu- 
'*fe  Sehen).    Jedes  Ange  sieht  den  Körper  von  einem  anderen  Gesiehta- 
Ptitikte  und  erhält  ein  anderes  Bild  der  Seitenflächen:    dabei  erscheint 
Ebzelauge  der  ferner  gelegene  Pimkt  des  Körpers  nach  seiner  — 
•■«o  betrachtenden  Auges  —  Seite  herübergeriickt.    Hiervon   kann  man 
*»cli  leicht  überzeugen,  wenn  man  ein  längeres  Lineal  mit  seitwärts  ge- 
bohrten Flächen  gegen  die  Nasenwurzel  setzt  und  in  gerader  Richtung 
^^tb  vom  hält.     Betrachtet  man  dasselbe  einäugig,   indem   man  ab- 
'^echsclnd  das  rechte  und  linke  Auge  schiiesst,  so  bekommt  man  deut- 
■>ch  den  Eindruck,  dass  das  entferntere  Ende  des  Lineals  beim  Sehen 
"lii  dem  rechten  Ange  nach  rechts  hiniiberrilckt,  dagegen  heim  Sehen 
•ttit  dem   linken  Ange   nach   links.     Diese  Verschiedenheit   der   beim 
doppeläugigen  Sehen  im  Geiste  zu  einer  Wahrnehmung  verschmolzenen 
Bilder  gieht  eine  ausserordentlich  scharfe  momentane  Empfmdnng  der 
Dislanceverschicdenheit  zweier  Punkte  und  damit  des  Körperlichen. 
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Darauf  beruht  auch  das  scheinbar  körperliche  Sehen  mittelst  des 
Stereoskops.  Stellt  sich  beispielsweise  das  Bild  einer  durehsichägei 
Glaspyramidc,  deren  Spitze  dem  Betrachtenden  zugekehrt  ist,  dem  linka 
Auge  als  Netzhautbild  dar  mit  nach  rechts  abweichender  Spitee,  lo  wM 
für  das  rechte  Auge  die  Spitze  —  also  das  Näherliegende  —  Dach 
links  gekehrt  sein.  Die  binoculare  Verschmelzung  beider  Bilder  gidit 
dem  im  körperlichen  Sehen  Geübten  den  Eindruck  einer  körperiieh« 
Glaspyramide. 

Von  dieser  Verschiedenheit  der  Bilder  abgesehen,  kann  bd  Ab- 
schätzung der  Entfernung  eines  (näher  gelegenen)  Punktes  a  und  ma 
(femer  gelegenen)  Punktes  b  weiter  ins  Gewicht  fallen,  dass  bä 
binocularer  Fixation  des  Punktes  b  die  von  a  kommenden  Strahl«i  ie 
linken  Auge  auf  die  temporale  Netzhauthälfte  fallen,  also  nasalwirti 
projicirt  werden ;  ähnlich  verhält  es  sich  mit  dem  rechten  Auge.  Der 
näher  gelegene  Punkt  a  erscheint  daher  doppelt  und  zwar  so,  dass  d» 
Bild  des  rechten  Auges  links  und  das  des  linken  rechts  steht  (gekreoite 
Doppelbilder).  Anders  würden  die  Doppelbilder  von  b  erscheinen,  wen 
a  fixirt  würde :  das  Bild  von  b  im  rechten  Auge  würde ,  da  es  auf  & 
nasale  Hälfte  fiele,  nach  rechts  projicirt  und  vom  linken  Auge  tos 
gleichem  Grunde  nach  links  (gleichnamige  Doppelbilder).  Dieses  ver- 
schiedene Verhalten  der  Doppelbilder  hat  ebenfalls  Einfluss  auf  unsere 
Tiefenwalirnehmung. 

Weiter  kommt  in  Betracht,  dass  ein  näher  gelegener  Punkt  eine 
stärkere  Accommodation  und  eine  stärkere  Gonvergeni 
der  Sehachsen  erfordert,  als  ein  femer  gelegener  Punkt.  Auch  die 
Schatten  der  Körper  und  manche  Erfahrungen  unterstützen  unser  körper- 
liches Sehen. 

Letztere  Hilfsmittel  stehen  aber  dem  Einäugigen  ebenso  gut  zn 
Gebote,  als  dem  binocular  Sehenden.  Auch  Täuschungen  sind  beide 
unterworfen,  wenn  auch  der  Einäugige  mehr  als  der  binocular  Sehende. 
Sehr  plastisch  gemalte  Objecto  können  uns  als  Körper  imponiren.  In 
den  jetzt  vielfältig  gezeigten  Panoramen ,  wo  dicht  vor  dem  Beschauer 
körperliche  Gegenstände  sich  befinden,  denen  erst  weiterhin  das  Gemalte 
sich  anschliesst,  wird  die  Täuschung  recht  frappant,  weil  wir  aus  dem 
Vorhandensein  der  Körper  in  unserer  Nähe  schliesseu,  dass  das  Gemalte 
ebenfalls  körperlich  sei,  —  entsprechend  unserer  Erfahmng,  wo  beim 
Blick  in  die  Ferne  sich  Körper  an  Körper  anreiht.  — 

Ein  vollkommenes  und  geübtes  Binocularsehen  mass 
nach  dem  Dargelegten  auch  das  körperliche  Sehen  in  sich 
schliesscn. 
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HiDgegen  kann  sehr  wohl  ein  gewisses  körperliches  Sehen  bestehen 
(anter  Benutzung  der  Convergenz  der  Sehachsen  nnd  der  Accommodation, 
sowie  der  sonstigen  Erfahmngen),  trotzdem  monocalares  Sehen  vor- 
handen ist.    Aber  diese  Personen  werden   den  He  ring' sehen  Fall- 
versuch  —  und  ebensowenig  den  Versuch  von  Donders,  welcher  in 
einem  Dunkelkasten  vor  und  hinter  dem  fixirten  Objecto   elektrische 
Funken  herüber  schlagen  lässt  —  nicht  bestehen  können  (beim  Rathen 
baben  sie  naturlich  50  Procent  Wahrscheinlichkeit  für  sich),  da  hier 
die  Tiefenwahmehmung  einzig  und  allein  von  der  Verwerthung  der  ver- 
schiedenartigen Netzhautbilder  beider  Augen  abhängt,  Convergenz  und 
Accommodationsänderung  aber  bei  der  Schnelligkeit  des  Vorganges  aus- 
geschlossen sind. 

Andererseits  zeigt  die  Erfahrung,  dass  auch  binocular  Sehende 

nicht  immer  den  Hering'schen  Fallversuch  bestehen.    Dies  beobachtet 

oian  z.  B.  bei  manchen  Patienten  nach  Schieloperationen:  sie  können 

'IQ  Stereoskop  sehr  wohl  die  Bilder  verschmelzen,  beim  Fallversuch 

*ber  machen  sie  falsche  Angaben.     Es  fehlt  ihnen  eben  die  Uebung 

^er  auch   die  Fähigkeit,  allein   und   schnell  aus   den  verschiedenen 

^etxhauteindrücken    beider  Augen    die  Tiefenwahrnehmung    zu  con- 

^*Tiiren.  — 

Dieselben  Verhältnisse  finden  sich  bei  Anisometropen.  Wir  haben 
^<^lohe,  bei  denen  das  Binocularsehen  allen  Ansprüchen,  auch  denen  des 
^iortigen  körperlichen  Sehens,  genügt,  während  bei  anderen  Binocular- 
^J^en  zwar  vorhanden  ist,  und  ebenso  körperliches  Sehen,  —  aber 
°^^lit  in  der  Vollkommenheit,  um  den  He  ring 'sehen  Fall  versuch  zu 
^^^teben. 

Therapi  e.  Die  Behandlung  der  Anisometropie  wird  bei  fehlendem 
^^i^ocularen  Sehact  die  Herstellung  desselben  zu  erzielen  suchen ,  indem 
^^-^  schlechter  sehende  Auge  eventuell  mit  dem  entsprechenden  Glase, 
^^i  Verschluss  des  anderen,  Separatübungen  im  Sehen  aiistellt,  und 
**^iiD  mittelst  des  Stereoskopes  üebungen  im  Verschmelzen  der 
^^^reoskopischen  Vorlagen  gemacht  werden.  Diese  Üebungen  sind  in 
*^l^nlicher  Art  auszufuhren,  wie  sie  bei  der  Therapie  des  Schielens 
^^nauer  beschrieben  werden  sollen. 

In  einer  Reihe  von  Fällen,  vorzugsweise  wenn  das  eine  Auge  stark 
Myopisch  ist  und  allein  beim  Nahesehen  verwendet  wird,  ist  ein  binocu- 
^^res  Sehen  nicht  zu  erzielen. 

Im  Uebrigen  muss  nach  den  bei  den  Refractionsanomalien  gegebenen 
Hegeln  die  eventuelle  Gorrection  mit  Gläsern  gemacht  werden.  Meist 
«ber  ist  es  für  das  Sehen  des  Patienten  angenehmer,  ein  gleich  starkes 
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X  Olas  vor  beiden  Augen  zu  tragen.  Man  comgirt  dann  das  Auge,  welches 
die  geringste  Refractionsanomalie  zeigt,  vorausgesetzt,  dass  es  eine  ent- 
Hprechondc  Sehschärfe  hat.  Daraus  ergiebt  sich ,  dass  in  den  Fällen, 
wo  ein  Auge  eminctropisch  ist,  in  der  Regel  keine  Brille  für  die  Feme 
gegeben  wird.  Hat  das  besser  sehende  Auge  aber  die  grössere 
Refractionsanomalie,  ist  es  beispielsweise  am  meisten  kurzsichtig,  so 
wird  dieses  mit  dem  entsprechenden  Glase  versehen,  dem  anderen  aber 
das  seinem  Refractionsgrade  entsprechende  schwächere  gegeben. 

Die  Corrcction  beider ,  mit  gleicher  oder  annähernd  gleicher  Seh- 
schärfe  ausgestatteten   Augen   durch   die  ihre   besondere  Refractions- 
anomalie ausgleichenden  Gläser  hat  meist  keinen  besonderen  Vortbeilv 
da  trotz  Verlegung  des  Fernpunktes  beider  Augen  in  die  Unendlichkeit 
doch  fiir  nähergelegene  Dinge  keine  doppelseitige  exacte  Einstellung 
erfolgt,  weil  die  relative  Accommodationsbreite,  wie  wir  gesehen,  sowol:»^ 
bei  den  verschiedenen  Refractionsanomalien  als  auch  bei  stark  verschick  ^ 
denen  Graden  derselben  Refraction  eine  verschiedene  ist.  Der  für  beid  ^ 
Augen  gleiche  Accommodationsimpuls  wirkt  demnach  trotz  der  Gleicla  " 
heit  der  Aecommodationsstrecke  (von  Unendlich  bis  zu  dem  Gegenstand  -? 
auf  den  die  Sehachsen  convergiren)  in  beiden  Augen  verschieden.    Ma^"* 
wird   gut  thun ,   sich  auch  hier  nach  dem  individuellen  Behagen  da  =^ 
Anisometropen  zu  richten.    Die  oft  ausgesprochene  Befürchtung  manche-  ^ 
Patienten,  die  im  Uebrigen  mit  ihrer,  nur  ein  Auge  genau  corrigirende  ^^ 
Rrille  ganz  zufrieden  sind,   dass   ohne   entsprechende  Correction  d^* 
anderen  Auges  ein  Ausschluss   desselben  vom  Sehact  erfolgen  werd^^i 
kann  ihnen  genommen  werden,   indem   man   mit  ihnen^die  oben  tMT- 
wähnten   Versuche   zur  Feststellung   des   binocularen  Schactes  macls.  *•• 
Stellt  sich  hierbei  etwa  das  Fehlen  desselben  heraus,  so  muss  man  d«:^n 
Versuch  mit  den  (Mitsprechend  corrigirenden  Gläsern  anstellen,  —    ^n 
der  Regel  werden  letztere  allein  ihn  alsdann  auch  nicht  erzwingen. 


5.  Presbyopie. 

Wenn  in  Folge  zunehmenden  Alters  die  Accommodationsbreite  »\ch 
so  verringert  hnt,  dass  der  Nahepunkt  über  22  cm  (oder  früher  8  Zo  1 0 
hinausgoriickt  ist,  so  nimmt  man  usuell  den  Beginn  der  Presbyopie    «d. 
Wie  oben  ausjrorührt ,  ptlegt  beim  Emmetropen  nach  dem  40.  Leben«* 
jähre  der  Nahepunkt  in  22  cm  zu  liegen.   Ilypermetropen  werden  friih^' 
presbyopisrh.  Myopen  je  nach  ihrem  Grade  später  oder  gar  nicht.     Kin 
Myop  ()'(>,  dessen  Fernpnnkt  in  circa  16  cm  liegt,  kann  selbst  bei  Ver- 
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iBsi  seiner  ganzen  Accommodationsbreite   in   dem  angegebenen  Sinne 

lacht  als  presbyopisch  bezeichnet  werden. 

Die  durch  das  Hinaasrücken  des  Nahepunktes  veranlassten  Be- 
ftebwerden  bestehen  darin,  dass  kleine  Gegenstände,  welche  eine  grössere 
AniMherang  erfordern,  nicht  mehr  erkannt  werden  und  dass  selbst  ge- 
wöhnlicher Drnck  anf  die  Daner  nicht  gelesen  werden  kann.  Besonders 
hä  känstlicher  Beleuchtung  tritt  dies  hervor.  Anfänglich  helfen  sich 
die  Presbyopen,  indem  sie  Schrift  und  Druck  weiter  vom  Auge  ab- 
halten; schliesslich  reicht  dies  aber  auch  nicht  mehr  aus.  Zu  einer 
«Entliehen  Asthenopie,  wie  bei  jugendlichen  Hyperopen,  kommt  es  in 
<kr  Regel  nicht ,  indem  einerseits  die  Nahe  -  Arbeit  nicht  forcirt  wird, 
tndererseits  die  Erfahrung,  dass  in  der  Regel  im  Alter  eine  Convex- 
hrille  für  die  Nähe  getragen  werden  muss,  sie  bald  zu  diesem  Auskunfts- 
vittel  führt.  Uebrigens  kann  nach  starker  Ueberanstrengung  der 
Aeeommodation  bei  Presbyopen  plötzlich  eine  derartige  Schwäche  der- 
ttiben  eintreten,  dass  die  Nahe-Arbeit  vollständig  unmöglich  wird.  Ich 
U)e  derartige  Fälle  beobachtet,  die  fast  den  Eindruck  einer  plötzlichen 
Aecommodationslähmung  machten,  aber  nach  einigen  Tagen  der  Ruhe 
SDTuckgingen. 

Die  symptomatische  Therapie  der  Presbyopie  besteht  in  der 
Verwendung  einer  angemessenen  Convexbrille ,  die  natürlich  mit  zu- 
nehmenden Jahren  allmählich  stärker  werden  muss.  Als  allgemeine 
Begel  bei  der  Wahl  derselben  gilt,  dass  sie  den  Nahepunkt  wieder  auf 
^  cm  verlegt,  was  beim  Emmetropen  einer  Accommodation  von  45 
entspricht.  Wenn  demnach  nach  Donders  Zusammenstellung  im 
^.  Jahr  a  =  3*5  ist,  so  würde  die  entsprechende  Convexbrille  =  1*0 
sein  (4-5  —  3-5) ;  im  50.  Jahre  ==  2-0  (4-5  —  2-5).  Da  aber  individuelle 
Schwankungen  vorkommen,  so  wird  man  immer  durch  Vorlegen  des 
betreffenden  Glases  erst  festseilen,  ob  wirklich  mit  dem  Convexglase 
Ueinste  Schrift  in  22  cm  gelesen  werden  kann.  Doch  ist  nicht  allen 
I^atienten  eine,  in  dieser  Weise  bestimmte  Brille  angenehm.  Sie  haben 
sich  daran  gewöhnt,  die  Schrift  weiter  hinauszuhalten  und  sind  deshalb 
oft  von  einem  schwächeren  Glase  mehr  befriedigt.  Besonders  im  hohen 
^ter  wird  man  dies  berücksichtigen  müssen ;  es  kommt  hinzu,  dass  die 
*Wann  erforderlichen  Convexgläser  wegen  ihrer  Stärke  auch  erheblich 
vergrössem.  Ein  fünfundsiebzigjähriger  Emmetrop  hat,  da  im  höheren 
^ter  auch  der  Fernpnnkt  hinausrückt,  eine  H  1*75  erworben  bei  a  =  0. 
iKeser  müsste,  um  auf  22  cm  zu  accommodiren ,  ein  Convexglas 
175  4-  4*5  =  6*25  haben.  Einmal  vergrössert  das  Glas  unangenehm 
dann  kann  er,    bei  seiner  fehlenden  Accommodation,   mit  dem 
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ConvexgUse  auch  gerade  nur  in  22  cm  adien,  während  er  gevöb- 
liehen  Druck  in  etwa  36  cm  bequem  lesen  kmiin.  Ein  entsprecheodei 
Glas  (2  75  [Brennweite  circa  36  cm]  +  1*75  =  4-50)  wiid  ihm  dak 
oft  angenehmer  sein.  Selbst  bei  noch  bestehender  AocommoditioD  liri 
durch  stärkere  Convexgläser  das  Gebiet,  in  dem  deutlich  gesehen  ▼erdet 
kann,  erheblich  beschränkt  und  angenähert  Wenn  beispielsweise  ei 
Seclizigjähri;;rer,  der  früher  Emmetrop  war,  jetzt  H  0*50  gewordeikt 
und  a  =  l'O  hat,  so  wurde  die  Brille  3'5  -|-  0-50  =  4*0  seinen  Nike- 
punkt  auf  22  cm  legen :  bei  Erschlaffung  seiner  Accommodation  konk 
er  bis  circa  2^  cm  sehen.  (Da  a  =  1-0,  also  gleich  der  BrechknA 
einer  Linse  von  10<^  cm  ist.  so  berechnen  sidi:  "i^  —  V,^,  =c  %\ 
Alles,  was  jenseits  28  cm  liegt,  ist  ihm  mit  dem  Convexglase  oodeBtlkk 
Daher  erklären  sich  auch  die  Klagen  derer,  die  anfangen  ConyexgliMr 
zu  benutzen,  dass  sie  bt^im  Aufblicken  alles  verschwommen  sehen.  Mu 
thut  ^ut.  ihnen  dies  vorher  zu  sagen  und  anseinanderzwetzen ,  dass  ik 
Brüte  nur  für  die  Nähe  ist.  Unter  Berücksichtigung  dieser  Verhiltnise 
wird  mau  den  Patienten  einigermaassen  in  der  Wahl  des  Gtoses  nidh 
peben :  sollten  alleniinsrs  bei  längerer  Arbeit  trotz  der  gewählten  Brillei 
Beschwerden  f  iutreten.  so  ist  zu  einer  stärkeren  Nummer  überzagebei. 
Bei  etwa  vorhandener  Sehschwache  wird  ebenfalls  ein  schärferes  Gl« 
uothig  sein,  da  alsdann  eine  grossere  Annäherung  der  Objecte  e^forde^ 
lieh  ist. 

Auch  lässt  im  Laufe  des  Tages  die  Accommodationskraft  öfter 
naoh  und  besonders  bei  Lieht  ist  wegen  der  schlechteren  Beleuchtung 
das  Erkennen  resp.  Lesen  erschwert.  Hier  emp6ehlt  es  sich  ve^8chi^ 
deue  Brillen  zu  ^eben :  eine  schwächere  für  den  Tag  und  eine  stärkere 
für  den  Abend.  Ott  ist  eine  leichte  Bläuung  des  Glases  (etwa  No  l 
oder  11  uütilioh.  Kurzsichtige  schwächeren  Grades,  die  später  Pres- 
byopen ireworden  sind,  bedienen  sich  zuweilen  der  sogenannten 
F r  a n k  1  i  ir Sihen  Brillen :  das  Glas  derselben  besteht  aus  einer  concav- 
cesehlirfeiuii  oberen  HältV»  zum  Sehen  für  die  Feme  und  einer  conTex- 
sresehlirtVueii  unteren  tür  die  Nähe. 
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6.    Anomalien  der  Aooommodation. 

I.    Accommodationslähmang. 

Die  Accommodationslähmung  hat  eine  pathologische  Verringerung 
oder  vollständige  Aufhebung  der  normalen  Accommodationsbreite  zur 
Folge,  dadurch  bedingt,  dass  der  Nahepunkt  weiter  vom  Auge  abrückt. 
Nach  dem  Grade  der  Einschränkung  spricht  man  von  Accommodations- 
pinlyse  oder  von  Accommodationsparese.  Letztere  unterscheidet 
sich  vor  Allem  von  der  Presbyopie  dadurch,  dass  die  Accommo- 
datioQsverringerung  nicht  dem  Alter  des  Patienten  entspricht.  Weiter 
pflegt  die  Presbyopie  sich  auch  allmählich  zu  entwickeln,  während  die 
Parese  sich  meist  in  ziemlich  kurzer  Zeit  ausbildet;  erstere  trifft  beide 
Angen,  letztere  kann  auch  ein  Auge  allein  befallen.  In  der  Weite  der 
PnpUIe  finden  sich  ebenfalls  gelegentlich  Unterschiede,  indem  sich  die  Ac- 
commodationslähmung öfter  —  nicht  immer  —  mit  Pupillenerweiterung 
(Mydriasis)  verknüpft,  während  presbyopische  Augen  meist  engere 
Papillen  zeigen. 

Zur  Diagnose  der  Accommodationslähmung  ist  stets  die  Fest- 
stellimg  der  Accommodationsbreite  erforderlich  und  der  Vergleich  des 
gefandenen  Werthes  mit  dem,  welcher  physiologischer  Weise  dem  Alter 
des  Patienten  entspricht. 

Es  ist  allerdings  hierbei  zu  beachten,  dass  Schwächezustände,  wie 
sie  nach  schweren  Erkrankungen,  bei  Anämie  und  Chlorose  eintreten, 
auch  eine  gewisse  Verringerung  der  Accommodationsbreite  hervorrufen 
können,  die  nicht  als  Accommodationsparese  aufzufassen  ist.  Wenn 
Jemand  nach  einer  schweren  Krankheit  nicht  dieselbe  Last  heben  kaim 
^e  früher,  so  spricht  man  auch  nicht  von  einer  Lähmung  der  Muskeln. 
&  handelt  sich  hierbei  aber  nicht  nur,  wie  Mauthner  will,  um  eine 
Verringerung  der  Energie  der  Muskeln,  sondern  um  wirkliche  Kraft- 
herabsetzung ;  bei  der  Accommodation  um  eine  entschiedene  Vcrringe- 
^Dg  der  absoluten  Accommodationsbreite.  Wenn  dieselbe  aber  der 
%emeinen  Kräfteabnahme  entspricht,  so  sind  wir  nicht  berechtigt,  ein 
lokales  Leiden,  eine  Parese  zu  diagnosticiren. 

Als  objectives  Symptom  der  Paralyse  kann  die  Profilbetrachtung 
^erlrig  benutzt  werden:  es  fehlt  hier,  wenn  man  seitwärts  die  vordere 
^mmer  betrachtet,  das  unter  normalen  Verhältnissen  bei  der  Accom- 
modation sichtliche  Hervortreten  der  Regenbogenhaut  mit  Abflachung 
^cr  vorderen  Kammer  (Völckers).     Der   bei  der  Accommodations* 
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lähmnng  afificirte  Muskel  ist  der  M.  ciliaris,  sein  Nerv  ein  Cilianst  te 
Oculomotorius. 

Beschwerden.  Die  Accommodationsläbmnng  mft  nicht  nr 
nach  ihrer  Intensität,  sondern  auch  nach  dem  Refractionsznstande  der 
Augen  mehr  oder  weniger  hochgradige  Beschwerden  hervor,  die  deon 
der  accommodativeu  Asthenopie  und  der  Presbyopie  in  einzelnen  FiUen 
gleichkommen.  Während  bei  Emmetropen  die  Klage  ist,  dass  dasSdNi 
in  der  Nähe  weniger  leicht  als  früher  von  statten  geht ,  eventaell  gux 
unmöglich  ist,  und  Hyperopen  selbst  in  der  Ferne  schlechter  seheif 
findet  sich  der  Kurzsichtige  höheren  oder  selbst  mittleren  Grades  weniger 
belästigt.  Liegt  bei  diesem  z.  B.  der  Fernpunkt  in  25  cm,  so  kann  er 
/  doch  noch  —  vorausgesetzt,  dass  er  nicht  neutralisirende  ConcaTgläser 
trägt  —  lesen  und  schreiben ;  selbst  bei  totaler  Accommodationspanlyse 
reicht  diese  Entfernung  für  die  meisten  Arbeiten  aus.  Nur  wird  es  den 
Patienten  auffallen,  dass  bei  noch  näherem  Heranhalten  die  Gregenstiuide 
undeutlich  werden. 

Wenn,  wie  häufig,  ein  Auge  allein  von  der  Lähmung  betroffen  wird, 
so  treten  diese  Symptome  weniger  klar  hervor ;  meist  wird  eine  gewiaac 
Unbequemlichkeit  mit  Verschwommensehen  bei  binocularer  Fixation  id- 
gegebeu.  Es  beruht  dies  darauf,  dass  ein  Auge  Zerstreuungskreise  er- 
hält ,  während  das  andere  scharf  sieht.  Doch  kann  bei  längerem  Be- 
stehen diese  Unbequemlichkeit  vollkommen  verschwinden ;  die  Patientea 
treten  dann  in  ähnliche  Verhältnisse,  in  denen  sich  Anisometropen 
befinden. 

Bisweilen  wird  bei  Accommodationsparese  (ähnlich  wie  nacli  Atro- 
pinisirung)  über  Mikropsie  geklagt:  die  Gegenstände  erscheinen 
kleiner.  Es  erklärt  sich  dies  daraus,  dass  die  scheinbare  Grösse  der 
Gegenstände  sowohl  nach  der  Grösse  der  Netzhautbilder,  als  auch  nach 
der  Entfernung,  in  der  sie  sich  unserer  Meinung  nach  befinden,  abge- 
schätzt wird. 

Wenn  ein  Gegenstand  in  1  m  Entfernung  ein  Netzhautbild  von 
bestimmter  Grösse  (a)  entwirft,  so  wird  dasselbe,  wenn  der  GegensUnd 
bis  auf  %  m  herangerückt  ist,  doppelt  so  gross,  =  2  a  werden.  Wir 
halten  aber  dessen  ungeachtet  das  Object  nicht  für  doppelt  so  gross; 
es  wird  eben  der  Efi*ect  der  Annäherung  mit  in  Rechnung  gezogen. 
Auf  die  Schätzung  der  letzteren  hat  neben  der  Sehachsenconvergeni 
auch  die  zum  Scharfsehen  erforderliche  Accommodationsanstreugong 
•  Einfluss.  Wenn  bei  einer  Accommodationsparese  die  erforderliche 
Accommodationsanstrengung,  um  das  in  1  m  befindliche  Object  zu  er- 
kennen, beispielsweise  eben  so  gross  wird,  wie  sie  früher  bei  Accom- 


Accommodationsl&hmiing.  113 

ition  auf  %  m  war,  ohne  dass  das  Netzhautbild  =  2  a  wird ,  so 
dem  Patienten  das  Objeet,  das  er  für  uäherliegend  hält  als  es 
lieh  ist,  kleiner  als  früher  erscheinen.  — 

Als  eine  nicht  seltene  Complication  wird,  wie  erwähnt,  Mydriasis 
»achtet  Dieselbe  hat  jedoch,  selbst  wenn  der  den  Sphincter  Iridis 
drgende  Ast  des  Ociilomotorius  vollkommen  gelähmt  ist,  eine 
igere  Weite  als  nach  Atropinisirung.  Es  fehlt  die  Reaction  auf 
t-  oder  Accommodationsimpulse.  Da  gleichzeitig  bei  einseitiger 
ction  wegen  des  stärkeren  Lichteinfalles  die  andere  Pupille  sich  zu 
ngen  pflegt,  so  kann  es  gelegentlich  z.  B.  bei  Fällen  progressiver 
dyse  fürs  Erste  zweifelhaft  sein,  ob  die  Pupillencontraction  oder 
Pupillenerweiterung  das  Pathologische  ist.  Hier  muss  die  Pupillen- 
tion  jedes  einzelnen  Auges  auf  Licht  entscheiden. 

In  seltenen  Fällen,  meistens  bei  solchen,  die  schon  sehr  lange  be- 
en,  kommt  auch  eine  excessive  Erweiterung  der  Pupille  vor,  ähnlich 

wie  sie  auf  Atropineinwirkung  eintritt. 

Die  Diagnose  der  Accommodationsparalyse  ist  durch  das  Fehlen 
r  Accommodation  gegeben:  es  kann  nur  im  Fempunkte  deutlich 
;hen  werden.  Findet  man  bei  der  Untersuchung  nicht  eine  voll- 
dige  Aufhebung,  sondern  nur  eine  Verringerung  der  Accommodations- 
te,  die  aber  ausgesprochen  kleiner  ist  als  die  in  dem  betreffenden 
ensalter  normale,  so  ist  Accommodationsparese  vorhanden.    Nattir- 

sind  vorher  allgemeine  Schwächezustände  bei  der  Bemessung  der  zu 
artenden  Accommodationskraft,  wie  oben  hervorgehoben,  mit  zu  be- 
{sichtigen. 

Wenn  wir  bezüglich  der  A  e  t  i  o  1  ogi  e  von  palpablen  Erkrankungen 

Centralnervensystems,  wie  Tumoren,  Apoplexien,  Sclerosen  etc., 
r  von  Affectionen,  die  den  Oculomotorius  während  seines  Verlaufes 
klitleidenschaft  ziehen  können,  wie  Periostiten,  Geschwülsten  an  der 
is  cranii  oder  in  der  Orbita,  hier  absehen,  so  bleiben  noch  eine  Reihe 
nente,  deren  Einfluss  auf  das  Zustandekommen  von  Accommodations- 
Uysen  sicher  erwiesen  ist.  Es  sind  hier  vor  Allem  die  Diph- 
ritis  des  Rachens  (Donders)  und  die  Syphilis  zu  nennen, 
ommodationslähmung  kann  selbst  nach  sehr  leichten  Fällen  von 
del-  oder  Rachendiphtheritis  auftreten.   Bisweilen  wurde  die  Krank- 

von  den  Eltern  vollständig  übersehen  und  erst  die  Sehstörungen 
Jilassten  eine  Consultation  des  Arztes.    Dieselben  zeigen  sich  inner- 

der  ersten  Tage  oder  Wochen  nach  Ablauf  der  Krankheit  und  er- 
len,  wie  ich  finde,  meist  in  einigen  Tagen  ihre  volle  Höhe.  Die 
enten  klagen  erst  über  „Flimmern^'  beim  Lesen,  bald  ist  ihnen  das 

cliiBidt-RimpIer.    3.  Auflage.  g 
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Erkennen  des  Druckes  unmöglich.    Jedoch  kommt  es  in  der  MekraH 
der  Fälle  nicht  zu  einer  vollständigen  Accommodationsparalyse,  «nfai 
es  bleibt  bei  einer  Parese.    In  der  Regel  sind  beide  Augen  beMi; 
Mydriasis  fehlt.   Da  überwiegend  Kinder  befallen  werden,  so  eikfiitci 
sich,  dass  so  häufig  eine  hyperopische  Refraction  zur  Zeit  derlÜHC 
nachweisbar  ist.    Jacobson,  der  zuerst  hierbei  der  Lage  des Foi- 
Punktes  grössere  Aufmerksamkeit  gewidmet,  kam  zu  der  Annilime,  te 
während  der  Lähmung  der  Fempunkt  des  Auges  weiter  hmamgenät 
sei  als  in  der  Zeit  der  Gesundheit.     Doch  haben  Untersuehongen  m 
Weiss  und  meine  eigenen  ergeben,    dass  in    der  Regel  die  Hdb> 
Setzung  der  Refraction,  wenn  sie  überhaupt  vorhanden  ist,  zur  Zeit  te 
Lähmung  so  gering  ist,   dass  sie  sich  einfach  aus  der  Abnahme  te 
Spannung  des  Ciliarmuskels  —  wie  nach  Atropinisimng   —  erkfiW. 
Damit  erscheinen  die  mancherseits  an  die  J  äcob so n' sehen  Betnek- 
tungen  geknüpften  Anschauungen  über  eine  negative  Accommodatioi, 
welche    ein    actives    Hinausrücken    des    Fempunktes,    durch  isoliite 
Wirkung  bestimmter  Fasern  des  M.  ciliaris,  bewirken  sollte,  ak  iüi' 
fällig.  — 

Die  Sehschärfe  ist  öfter  durch  corrigirbaren  Astigmatismus  henb- 
gesetzt,  bisweilen  aber  auch  ohne  dass  dieser  als  Grund  der  SchinM^- 
siehtigkeit  anzunehmen  ist  ( V  ö  1  c  k  e  r  s ,  N  a  g  e  l).  In  einem  von  mr 
beobacliteten  Fall  schwand  die  Sehschwäche  (S  Vi  2)»  welche  mit 
Ilyperämio  und  Verschwommensein  des  Sehnerveneintritts  verknüpft 
war,  in  einigen  Woclicn  unter  Rückgang  des  abnormen  ophthalmoskopi- 
sehen  Befundes  vollständig.  Häufig  besteht  noch  eine  Lahmung  des 
Gaumensegels.  Ebenso  ist  Abducenslähmung  öfter  beobachtet  worden. 
Auch  Strabismus  convergons  concomitans  hyperopicus  tritt  in  Folge  der 
Acconimodationsschwäche  bei  einzelnen  Patienten  jetzt  zum  ersten  Mal 
hervor  und  kann  spont^mes  Doppelsehen  herbeiführen.  — 

Hei  der  Syphilis  fallt  die  Accommodationslähmung  in  ein  ver- 
hältnissniässig  spätes  Stadium.  Oft  sind  hier  alle  sonstigen  Erschei- 
nungen schon  Jahre  laug  gesehi^iniden ,  wenn  die  Lahmung  plötzlich 
von  Neuem  die  Erinnerung  an  das  fast  vergessene  Uebel  wachruft  In 
der  Regel  ist  die  Atfection  einseitig.  — 

In  anderen  Fällen  liegt  deutlich  eine  rheumatische  Ursache  (plöu- 
lieher  Temperaturwechsel,  lieftiger  Luftzug)  zu  Grunde.  Weiter  sollen 
aueh  Aeeommodationsparesen  nach  Angina  tonsillaris  ohne  Diphtheritis 
vi»rkommon,  doch  ist  hier  ein  rebersehen  der  Diphtheritis  kaum  aus- 
gosehlüsaen.  Nach  schweren  Allgemeinerkrankungen ,  bei  Diabetes, 
Herpes   Zoster  ophthalnücus ,   nach   Bleiintoxication,  Wurstvergiftungen 
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4^Qbeby-Bach),  in  Folge  von  Feuerarbeit  (Co Ismann),  nach  Tri- 

tumsnenralgien,  nach  Trauma,  Wunddiphtheritis  (Völckers),  nach 

Magenkatarrh  (Leber)  u.  s.  w.  sind  sie  ebenfalls  beobachtet 

in.    Auch  bei  sympathischer  Ophthalmie  zeigt  sich  bisweilen  im 

in  ein  Hinausrücken  des  Nahepunktes;  dass  dies  nicht  immer,  wie 

Wbanptet  worden,  das  einleitende  Symptom  der  sympathischen  Ophthal- 

*^^te  ist,  haben  mich  eigene  Beobachtungen  gelehrt. 

Das  Hinausrncken  des  Nahepunktes  bei  Glaucom  dürfte  ebenso  wie 
f~  ^tto  Ton  mir  an  jüngeren  Individuen  nachgewiesenen  Accommodations- 
^    ^«Btchränkungen  bei  Zahnleiden  eher  auf  Drucksteigerung  im  Glaskörper  ' 
[''■  ^^rttekzufnhren  sein;  es  wird  hierdurch  der  ausgiebigen  Erschlaffung 
^er  Zonnla  hindernd  entgegengetreten. 

Schliesslich  sei  noch  an  die  accommodationslähmende  —  und  gleich- 
seitig mydriatische  —  Wirkung  des  Atropins,  des  Duboisins  und  ahn- 
Beber  Mittel  erinnert. 

Die  Prognose  der  Acconmiodationslähmung  ist,  wenn  sie  nach 
IMphtheritis  oder  schweren  sonstigen  Erkrankungen  oder  auch  nach 
Tranma  eingetreten,  im  Allgemeinen  günstig.  Besonders  nach  Diphthe- 
ritis  pflegt  sie  in  einigen  Wochen  oder  Monaten  regelmässig  vorüber- 
lageben.  Ungünstiger  ist  die  Vorhersage,  wenn  andere  ätiologische 
llomente  vorliegen.  So  kommt  eine  Heilung  syphilitischer  Accommo- 
dationslähmungen  kaum  je  zur  Beobachtung  (Alexander). 

Die  Therapie  muss  der  Ursache  entsprechend  gewählt  werden. 
Bei  Lähmungen  naeh  Diphtheritis,  die  auch  spontan  heilen,  und  nach 
Schweren  Erkrankungen  ist  roborirend  zu  verfahren,  Wein,  Chinin, 
Eisen  zu  geben;  bei  Syphilis  Mercur  oder  Jodkali.  Letzteres  Mittel 
findet  auch  bei  manchen  anderen  Formen  von  Accommodationslähmung 
Verwendung.  So  bei  den  durch  Knochenaffectionen  bedingten.  Auch 
bei  länger  bestehenden  rheumatischen  Lähmungen  ist  es  indicirt;  im 
Beginn  dürfte  eine  Schwitzkur  (etwa  mit  Pilocarpin)  mehr  Erfolg  ver- 
spreehen.  Weiter  sind  Elektricität  und  Strychnininjectionen  empfohlen 
worden.  Oertlich  können  Heurteloup'sche  Blutentziehungen  in  der 
Schläfe  oder'abMitS&de  Salben  (Veratrinsalbe)  besonders  im  Beginn  und 
in  Fällen,  wo  keine  Schwächezustände  vorliegen,  versucht  werden. 
Auch  Einträufelnngen  von  Eserinlösungen  oder  Lösungen  des  Calabar- 
extraetes  sind  angewandt  worden :  ich  habe  mich  von  einem  Nutzen  be- 
süglich  Abkürzung  der  Heilungsdauer  nicht  überzeugen  können. 
Prognostisch  haben  sie  insofern  eine  Bedeutung,  als  in  den  Fällen,  wo 
weder  Pupille  noch  Tensor  anf  Oalabar  (Eserin)  reagiren,  die  Aus- 
sichten auf  Heilang  gering  sind  (v.  Graefe). 

8* 
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Bei  doppelseitiger  Accommodationelähmiuig  giebt  man,  um  syaf- 
tomatischen  Nutzen  zu  schaffen,  für  die  Arbeit  in  der  Nähe,  reipn- 
tive  bei  Hyperopen  auch  für  die  Feme  Convexbriilen.  Dieselben  ni 
natürlich  mit  Wiederzunahme  der  Accommodation  immer  sch^didiera 
nehmen.  Bei  einseitiger  Lähmung  ist,  wenn  das  andere  Ange  sehknilig 
hier\'on  in  der  Regel  kein  Vortheil  zu  erwarten.  Meist  gewöhnen  ikk 
die  Patienten  nach  einiger  Zeit,  ähnlich  wie  Anisometropen,  an  die  Un- 
gleichheit der  Bilder.  Auch  Eserineintraufelnngen  können  inflof« 
symptomatisch  wirken ,  als  durch  Heranrücken  des  Fempmiktes  die 
Möglichkeit  des  Lesens  gegeben  wird ;  aber  auch  sonst  bessert  nek 
während  der  Dauer  der  Wirkung  das  Sehen  durch  die  gleichieltise 
starke  Pupillenverengerung. 

IL    Accommodationskrampf.    Abnorme  Accommodationsspanniig. 

Es  handelt  sich  hier  um  eine  Contraction  des  M.  ciliaris.  Die  Folge 
derselben  ist  ein  Heranrücken  des  Fempunktes.  Ein  emmetropisdiei 
Auge  wird  demnach  kurzsichtig,  ein  bereits  kurzsichtiges  Ange  erwirbt 
eine  Myopie  höheren  Grades. 

Es  wird  mit  dem  Ausdruck  „Accommodationskrampf  vieUaeb 
Missbrauch  getrieben.  Von  dem  eigentlichen  „Accommodations- 
krampP  ist  die  „abnorme  Accommodationsspannung^  zu 
unterscheiden,  welche,  ohne  als  „Krampf^'  im  sonst  üblichen  Wortsinne 
aufgefasst  werden  zu  können,  nicht  gar  selten  Myopie  vortänsclit 
oder  eine  bestehende  M  vergrössert.  Den  diagnostisch  durchschlagen- 
den Unterschied  finde  ich  darin,  dass  die  abnorme,  Myopie  vortäuschende 
Accommodationsspannung  bei  der  ophthalmoskopischen  Refractions- 
bestimmung  schwindet,  was  beim  Accommodationskrampf  nicht  der  Fall 
ist.  Ferner  ist  bei  der  „abnormen  Accommodationsspannung^  (fnr 
welche  aber  bis  jetzt  der  Ausdruck  „Accommodationskrampf  fast  über- 
all gebraucht  wird)  der  Nahepunkt  nicht  herangerückt,  was  beim  eigent- 
lichen Accommodationskrampf  gelegentlich  nachweisbar  ist.  Auch  zei^ 
letzterer  verhältnissmässig  häufiger  eine  Pupillenverengerung,  wälirend 
bei  ersterer  eher  eine  Pupillenerweiterung  vorkommt. 

Accommodationskrampf.  Das  vollkommenste  Bild  des 
Krampfes  sehen  wir  nach  Einträufelungen  von  Präparaten  der  Calabar- 
bohne  (Extraxt  oder  Eserin)  eintreten  (Fräser  [1862]  und  Argyll 
Robertson).  Hier  rückt  der  Fern-  und  Nahepunkt  heran.  In  der 
Regel  ist  die  maximale  Einrichtung  auf  den  Nahepunkt  schmerzhaft. 
Neben  der  tonischen  Contraction  stellen  sich  nicht  selten  auch  klonische 
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■Krämpfe  in  Intervallen  ein  und  verändern  die  Resullate  in  den  einzelnen  H 

^ahe-    nnd   FernpiinktsbeRtimmiingen.      Die   Objecte  erHcheinen,   ent-  J 

IffcgeDgeaotzt  wie  bei  der  Accnmmodation^jlähmung ,  ans  Gründen,  die  - 
den  dort  entwickelten  analog  sind,  grösser  (Makropsie),     Mit  dem 
J^ccommodationskrampf  verkiiilpft  sich  Myosia. 

Abgesehen    von   diesem    medicnmentöaen    Accommodatlonskrampf 
lEommeii  ilbnliclie  Fälle  selten  zur  Beobachtung.   Wir  diagnostidren  sie, 
-«rean  neben  der  Gläaerbestiromung  auch  die  objective,  mit  dem  Angen- 
Bpiegel  unternommene  Refraetionsbestimmung  eine   unzweideutige  An-   ' 
(lähomiig  des  Fempunktea  gezeigt  hatte,  die  nach  intensiver  Atropinisi- 
rung,  welche  den  Krampf  löst,  wieder  verschwunden  war.     Wenn  der 
ophthalmoskopischen    Rerractionsbeslimmnng ,     unter    der    steh,     wie 
"Manthner  zuerst  gezeigt,  die  abnorme  Accommodationsspannung  lost, 
bii^r  ein  Hauptgewicht  für  die  difierentielle  Diagnose  beizulegen  ist,  so 
müaseu  andererseits  auch  die  Felilerf|uellen,  denen  die  objeetive  Unter- 
anchnng  ausgesetzt  ist,  beachtet  werden.   So  bedarf  es  bisweilen  öfterer 
and  längerer  Untersuchung  und  Ermahnnng,  um  die  Patienten  von  ihren 
Seh-  und  Fixationsbestrebuugen  abzuhalten,  die  natürlich  eine  Accom- 
modalionsanspaunung   veranlassen.      Ferner   ist    der  Unterschied    der 
Befraction  an  der  Macula  nnd  neben  der  Papille,  wo  in  der  Regel  die 
^frsction  ophthalmoskopisch  bestimmt  wird,  nicht  immer  gleichgültig 
(cfr.  aaeli  Ophthalmoskopie).  —  Die  durch   krampfhafte  Annäheniog 
des  Fernpunktes   bedingte   Myopie   entwickelt   sich  meist  in  ziemlich 
ituner  Zeit;  bisweilen  schwindet  sie  auch  wieder  schnell.     Ueberhaupt 
<>tt   ein  häufiges  Schwanken  der  Refraction  sehr   charakteristisch:  die 
Patienten  verwerfen  in  kurzen  Zeiträumen,  nicht  selten   noch  während 
der  lintersucbung ,   die   früher  gut   befundenen  Gläser   und   gehen  zu 
Uärkeren  oder  schwächeren  über.     Auch  zeitweise  Herabsetzung  und 
öfterer  Wechsel  in  dem  Orade  der  Sehschärfe  wurde  beobachtet  (Nagel), 
ebenso  concentriache  Gesichtsfeldeinengung  (Derby).     Da  der  Nahe- 
ponkt  nicht  immer  heranrückt,  so  ist  im  Allgemeinen  die  Accommoda- 
'iwMbreile  verringert.     Häufig  besteht  Myosis.     Mit  dem  Krampf  ver- 
zapfen »ich  Schmerzempfindung  im  Auge  und  Ermüdung  beim  Arbeiten. 
Die  Accummodationskrämpfe  sind   meist  tonischer  Art,  selten  klo- 
"ixA.  Letztere  wurden  von  Knies  bei  einem  Epileptiker  während  dos 
Aabllea   mittelst   der   ophthalmoskopischen  Untersuchung    festgestellt. 
''Ubreich  beobachtete  Fälle,  wo  sich  nur  bei  starker  Convergcnz  der 
Aecommodationskrampf  einstellte.  —  Von  ätiologischen  Momenten 
ÖBd  kleine  Verletzungen  (v.  Graefe)  eu  nennen,  wo  der  Spasmus  Öfter 
•li Bedexnenrose  von  sensiblen  Aestcn  ausgeht;  Cuntusionen  des  Bulbus 
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(Berlin);  Nenralgien  (St Uli ng,  Reich)  und  Ueberanstrengiuig iir 
Angen.  Die  letzteren  Ursachen  können  in  anderen  Fallen  lor  einfiKhei 
Accommodationsspannnng  führen.  Auch  die  Go^jonctiidtia  rieet  lU 
als  ätiologisches  Moment  erwähnt  (S  a  m  e  1  s  o  hn) ;  gldchceitig  mit  Oete 
der  Conjnnctiva  sah  van  Millihger  einen  Fall.  Alfr.  Graefelnt 
Accommodationsspasmns  bei  Blepharospasmns,  H.  Cohn  bei  Hypnotii- 
miis  beobachtet. 

Es  ist  schon  oben  hervorgehoben,  dass  Calabarextract|  ebenso  im 
Physostigmin  (Eserin)  in  den  Bindehautsack  gebracht,  den  Krampf  her- 
vorrufen.  Dasselbe  bewirken  Muscarin  und  Pilocarpin.  Auch  von  nb- 
cutanen  Horphiuminjectionen  hat  man  bisweilen  einen  gleichen  IM 
beobachtet  (v.  Graefe,  H.  Lawson). 

Die  Dauer  des  Krampfes  ist  eine  verschiedene.  Der  nach  Tnnoei 
eintretende  geht  in  der  Regel  schnell  vorüber. 

Die  Therapie  besteht  vor  Allem  in  Einträufelnng  von  Atropa, 
um  den  Ciliarmuskel  zu  entspannen.  Nicht  selten  ist  es  nothig,  die 
Einträufelungen  mehrere  Monate  lang  fortzusetzen.  Um  den  dnreh  die 
künstliche  Pupillenerweiterung  übermässigen  Lichteinfall  zu  paralydreD, 
sind  alsdann  blaue  oder  rauchgraue  Brillen  zu  tragen.  Bei  örtlichea 
Hyperämien  —  etwa  der  Papilla  optica  oder  Choroidea  —  oder  bei 
vorausgegangenen  Traumen  können  künstliche  Blutegel  in  der  Schläfen* 
gegend  von  Nutzen  sein.  In  anderen  Fällen ,  der  Individnalit&t  nnd 
Aetiologie  entsprechend,  werden  nervenstärkende  Mittel  —  unter  ihnen 
sind  auch  Strychnininjectionen  (Nagel)  empfohlen —  und  roborirendes 
Verfahren  am  Platze  sein.  Vor  allem  möge  der  Kranke,  so  viel  es  an- 
geht,  auf  die  Arbeit  in  der  Nähe  verzichten. !  ■  ' 

AbnormeAccommodationsspannung.  Sie  kann  bei  Hyper- 
metropen,   Emmetropen  und  Myopen  vorkommen.     Erstere  bieten  die 
Erscheinungen  der  Kurzsichtigkeit,  letztere  eine  Vermehrung  der  bereits 
bestehenden  Myopie.    Bei  der  ophthalmoskopischen  Untersuchung  stellt 
sich  aber  alsbald  —  wie  nach  Atropinisirung  —  die  wahre  Refraction 
heraus.     Alle  Symptome  eines  eigentlichen  Krampfes  fehlen;  es  wäre 
übrigens   eine  merkwürdige  Art  von  Krampf,  fiir  den  die  ophthalmo- 
skopische  Untersuchung  als  Heilmittel   diente.     Auch   der   Vergleich 
dieses  von  Vielen  als  „Accommodationskrampr'  bezeichneten  Zustandes 
mit  dem  Schreibkrampf  passt  nicht.     Letzterer  zeigt  Erscheinungen, 
die  auch  sonst  in  Krämpfen  vorkommen:  es  sind  ganze  Muskelgruppen 
befallen,  meist  auch  solche,  die  beim  Schreiben  unbetheiligt  sind,  weiter 
folgen  Erschöpfung  und  Tremor.     Endlich  hört  auch  nicht  der  Krampf 
auf  in  dem  Moment,  wo  die  Feder  fortgethan  wird.    Bei  der  abnormen 
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l^coommodationsspaimung  aber  tritt  der  normale  Zustand  ein  in  dem 
Augenblick,  wo  die  Sehintention  ( —  wie  während  der  Augenspiegel- 
«Htenachnng  — )  aufhört.    Die  Affection  wird  meist  doppelseitig,  öfter 
aber  auch  einseitig  oder  in  verschiedener  Stärke  an  beiden  Augen  be- 
obachtet.   Sie  ist  aber  bei  weitem  nicht  so  häufig,  als  es  nach  manchen 
TJntersuchnngen    scheint,    bei    denen    man  Refractionsabnahmen    von 
weniger  als  1*0  nach  Atropinisirung  bereits  als  Zeichen  eines  vorher 
bestandenen  Accommodationskrampfes  aufgefasst  hat.     Derartige  Re- 
frictionsherabsetznngen  nach  Atropin  sind  eben  durchaus  physiologisch. 
Abnorme  Accommodationsspannungen  kommen  in  manchen  Fällen 
IHTOgressiver  Myopie  vor.     Auch  habe  ich  folgenden  Verlauf  öfter  beob- 
aditet    Kinder  werden  scheinbar    kurzsichtig;    man    findet    mittlere 
Myopie  durch  abnorme  Accommodationsspannung,  nach  Atropinisirung 
leichte  Hyperopie.     Letztere   bleibt    bei    entsprechender    Behandlung 
Üogere  Zeit  bestehen.    Dann  entwickelt  sich  allmählich  wieder  Myopie. 
Naeh  Jahren  hat  sich  endlich  Achsenmyopie  herausgebildet.  — 

Doch  darf  man  nicht  glauben,  dass  die  Weiterentwickelung  der 
Myopie  etwa  immer  oder  nur  überwiegend  häufig  mit  abnormer  Accom- 
modationsspannung einhergeht. 

Bisweilen  sind  mit  letzterer  asthenopische  Beschwerden  verknüpft. 
Oefier  ist  das  Auge  leicht  hyperämisch,  die  Papilla  optica  geröthet. 
Die  Papille  ist  meist  etwas  erweitert.  Die  Accommodationsbreite  zeigt 
>ich  yerringert,  da  nur  der  Fempunkt  heranrückt.  Durch  die  für  die  . 
angebliche  Myopie  ungewöhnliche  Entfernung  des  p.  proximum  vom  ^ 
Auge  kann  man  oft  schon  bei  der  subjectiven  Prüfung  des  Patienten 
die  scheinbare  Myopie  von  dbr  wirklichen  unterscheiden. 

Den  nächsten  Anlass  zur  abnormen  Accommodationsspannung,  die 
Myopie  vortäuscht,  giebt  vorzugsweise  die  andauernde  Sehachsen- 
convergenz.  Schon  normaler  Weise  rückt  mit  der  Sehachsenconvergenz 
der  Femponkt  (relativer  Fempunkt)  heran.  Auch  findet  man  bei 
l^inocolarer  Refractionsbestimmung  mittelst  Gläser  in  einzelnen  Fällen 
einen  geringeren  Grad  von  Myopie  (bis  2*0)  als  bei  der  üblichen  mon- 
ocnlaren,  wo  das  eine  Auge  verdeckt  und  damit  ein  anderer  Convergenz- 
grad  ermöglicht  wird  (v.  Reuss). 

Daneben  spielen  oft  constitutionelle  Momente  mit,  so  Anämie, 
Nerrosität  Auch  Localaffectionen  des  Auges,  welche  die  Sehkraft  herab- 
setzen, gehören  hierher.  Im  jugendlichen  Alter  und  besonders  bei 
leichten  Graden  der  Hypermetropie  und  mittleren  Graden  der  Kurz- 
sichtigkeit ist  die  abnorme  Accommodationsspannung  am  häufigsten. 
Die  Therapie  besteht  in  energischer  und  fortgesetzter  Atropini- 
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sirong.  Am  besten  lässt  man  drei  bis  vier  Wochen  lang  atropimara 
(zweimal  täglich)  und  jede  Nahearbeit  meiden.  Bisweilen  tritt  ent 
nach  einiger  Zeit  der  Atropinisirung  die  vorher  mit  dem  Augenspieg«! 
festgestellte  Refractionsabnahme  ein.  Daneben  Roborantien  und  Alf- 
enthalt  in  freier  Luft.  Antiphlogistische  Mittel,  abgesehen  vieilcidil 
von  kühlen  Bleiwassemmschlägen  gegen  bestehende  Conjunctivitis  oder 
Blepharitis,  sind  selten  erforderlich. 

Da  aber  Neigung  zu  Recidiven  besteht,  so  wird  bei  der  i^iter 
wieder  aufgenommenen  Beschäftigung  möglichst  auf  Vermeidung  derii 
der  Nahearbeit  liegenden  Schädlichkeiten  zu  sehen  sein,  eventuell  wird 
von  Zeit  zu  Zeit  die  Kur  wiederholt  werden  müssen. 


Drittes  Kapitel. 

Amblyopie  und  Amaurose. 

Man    pflegt    die    Bezeichnungen    Amblyopie,    Schwachsichtigkeit 
(a|xßXu^  stumpf,  (i)({^.  Gesicht),  und  Amaurose,  Blindheit  (a|iaup6(  dunkel), 
jetzt  für  diejenigen  Störungen  des  Sehvermögens  zu  gebrauchen,  welche 
weder  durch  dioptrische  Hindemisse,   noch  durch  Erkrankungen  des 
Auges  selbst  bedingt  sind.     Es   handelt  sich   demnach   bezüglich  der 
Amaurose  gcwissermaassen   um    denselben  Zustand,    den  Philipp  v# 
Walther  seiner  Zeit  so  deflnirte,  dass  der  Kranke  nichts  sähe  und 
der  Arzt  auch  nichts.     Doch  pflegen  wir  gewisse  Schwachsichtigkeiten 
oder  Erblindungen  noch  hierher  zu  rechnen,  bei  denen  sich  dennoch 
später  ein  pathologischer  ophthalmoskopischer  Befund  herausstellt,  näm- 
lich der  einer  Sehnervenatrophie.     Das  Fehlen  ausgeprägter  Verände- 
rungen im  Beginn  des  Leidens  lässt  jedoch  die  Einreihung  in  die  Kate- 
gorie der  Amblyopien  und  Amaurosen  gerechtfertigt  erscheinen.  —  Es 
handelt  sich  bei  ihnen  immer  um  Störungen,  die  Sehnerv,  Chiasmai 
Tractus  opticus  oder  die  cerebralen  Centren  treffen. 
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1.  Diagnose. 

Bei  der  Prüfung  des  Sehvermögens  sind  folgende  Functionen  des- 
Iben  in  Betracht  zu  ziehen : 

1)  Das  centrale  Sehen  (Sc). 

Die  Macula  lutea  besitzt  die  grösste  Sehschärfe.  Wie  wir  dieselbe 
essen,  ist  in  dem  Abschnitt  über  Refraction  auseinandergesetzt.  Snellen 
at  zu  bequemerer  Messung  der  Sehschärfe  Tafeln  hergestellt,  auf 
enen  Buchstaben  oder  viereckige  Figuren  sich  befinden,  welche  aus 
inzelnen  Strichen  zusammengesetzt  sind,  deren  jeder  unter  einem  Ge- 
ichtswinkel  von  1  Minute  erscheint  (der  Gesammtbuchstabe  umfasst 
inen  Winkel  von  5  Minuten),  wenn  sie  in  der  neben  den  einzelnen 
Buchstaben  angegebenen  Entfernung  gehalten  werden.  Kleinere  Schrift- 
roben sind  auch  für  nähere  und  ganz  nahe  Betrachtung  (30  cm)  vor- 
anden.  Nach  demselben  Princip  sind  von  Giraud-Tenlon,  Wecker, 
'Chweigger  u.  A.  Schrift-  und  Zahlenproben  construirt.  Burchardt's 
titemationale  Proben  bestehen  aus  Punkten  als  Sehobject,  die  unter  einem 
'esichtswinkel  von  2*15  Minuten  erscheinen. 

Die  Bestimmung   des   Grades   der  Sehschärfe   erfolgt  durch   die 

^ormel  S  (V)  =  — ,  wobei  d  die  Entfernung  ausdrückt,  in  der  Patient  die 

^roben  sieht  und  D  diejenige,  in  der  er  sie  sehen  soll.  Es  ist  hier- 
bei vorausgesetzt,  dass  etwaige  Refractionsanomalien  vorher  durch  die 
ntsprechenden  Gläser  corrigirt  sind.  Die  Prüfung  wird  wie  die  der 
^fraction,  mit  der  sie  sich,  wie  wir  oben  gesehen,  unmittelbar  ver- 
zopft, in  der  Regel  auf  eine  grössere  Entfernung  (etwa  6  m)  ge- 
itacht.  Ist  die  Sehschwäche  so  bedeutend,  dass  die  grösseren  Buchstaben 
>icht  in  dieser  Entfernung  erkannt  werden,  so  lässt  man  näher  iieran- 
reten. 

Die  Snellen' sehen  Angaben  drücken  ein  Durchschnittsmaass  aus, 
'&  die  physiologische  Sehschärfe  sehr  breiten  Schwankungen  unterliegt. 
^0  ist  sie  nach  dem  Alter  verschieden;  jüngere  Kinder  haben  in 
l^f  Regel  eine  erheblich  höhere,  selbst  über  doppelte  Sehschärfe.  Haas 
^^t  (aber  in  einer  verhältnissmässig  kleinen  Untersuchungsreihe)  ge- 
imden,  dass  sie  im  Alter  von  10  bis  40  Jahren  zwischen  circa  %  und  1 
^wankt,  im  50.  Lebensjahre  etwa  ^oj  '^^  80.  etwa  %  beträgt.  Auch 
'^ch  den  Volksstämmen  ist  sie  verschieden;  die  unkultivirten  Völker 
'^ben  durchschnittlich  eine  erheblich  bessere  Sehschärfe.  Weiter  hat 
^ie  Beleuchtung  Einfluss.  Es  wird  in  der  Regel  vorausgesetzt,  dass  die 
i^nng  bei  hellem  Tageslicht  und  guter  Beleuchtung  der  Proben  statt- 
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gefnndeD  bat.  Um  sich  von  dem  Wechsel  der  Tagesbeleurhtitng  (—1 
Cohn'sUnterauchDDgeu  mit  dem  Leonliard  Weber'aclienPhnioDiriR 
Bchwankte  im  Sommer  Naclimittü^  von  .'>  bis  7  Uhr  die  BeüiEkal 
zwigchen  19  bis  196  Meterkerzen  — )  imsbliän^ig  zü  machen,  kni 
man  eine  Lampe,  in  bestimmter  Etitferniing  von  den  Proben  ^Mttffii 
benutzen,  oder  man  zieht  die  am  eigenen  Aage  eintretende  VenriAfe- 
rnog  der  Sehschärfe,  wie  sie  bei  weniger  guter  Tageabelenchloog 
tritt,  mit  in  Rechnang. 

Werden  keine  Buchstaben  mehr  erkannt,  so  bestimmt  mu 
welcher  EntfemuDg  noch  Kinger  von  dem  Kranken  gezählt  vwia. 
Der  Arzt  hält  sie  aaegespreizt  auf  dunklem  Ilintergninde,  etwi  ul 
seinem  Rocke.  —  Der  Kranke  ist  dabei  mit  dem  Rücken  dem  Fenittr 
zugekehrt.  Das  Zählen  der  Finger  kann  normaler  Weise  elwi  io 
6tl  m  erfolgen,  ist  aber  meist  entschieden  leichter  als  das  Erkenneu  ml 
Snellen  Nr.  LX,  welche  Probe  ebenfalls  in  GOm  erkannt  werden  (olL 

Werden  auch  in  niichaler  Nähe  Finger  nicht  mehr  gezahlt,  so  jiril 
man,  ob  Patient  unterscheidet,  dass  ihm  eine  oder  zwei  Hände  To^ 
halten  wurden.  Endlich,  wenn  auch  dies  vorsagt,  ob  er  noch  dieBtfl 
gung  der  Hand  sieht  nnd  in  welcher  Entfernung. 

Die  bisherigen  Prüfungen  —  etwa  die  Prüfungen  mit  der  Hi* 
ausgeseliloBeen  —  erstrecken  sich  auf  die  qualitative  LichtempiBi 
dnng  des  Patienten.  Die  Prüfuii 
einfacher  Lichtempfindung  [im 
Lampe  etc.)  bezeichnet  man  alt 
quantitative.  Man  sieht,  d| 
eine  grossbrennende  Lampe,  dl 
eine  mittelgross,  klein  oderklciM 
brennende  (wo  nur  noch  mit  bliH 
li  ehern  Lieht  der  Hnndbreuul 
leuchtet)  erkannt  wird.  Das  Mi| 
nimum  ist  das  Erkennen  1 
Sonueulichtea. 

Bei  einer  fieihc  vonPatientd 
_--  die  an  Blendungs-ErscheiniuiEM 

riTiHisr-r  .011  sriiMt.  leiden,     ist    es    von    Wicbtigkd 

auch  die  Sehschärfe  zu  bcstimnicij 
n  sie  das  Gesicht  dem  Fenster  zugewandt  haben.    Man  coneb 
hier  oft  erhebliche  Herabsetzungen,  die  sich  in  der  Regel  verringt 
wenn    mu   dnndl  MUHohalenformige  Brillen   mit  einer  etwa  10  B 
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I  c«Dtr&leii  Oeffnung,  welche  das  seitliche  Licht  abhalten,  blicken 
Bei  diesem  VerBQcbe  schliefst  man  den  von  mir  experimentell 
Bicbgewieseuen ,  eventuell  störenden  EiuHiina  der  peripheren  diffusen 
Nebiliaulbeleuchtiing  auf 
dia  Wahmebmang  des 
uieilareD  Bildes  aus. 
Tbeiapeutisch  kann 
man  aolulien  Kranken 
dum  durch  dicht  an- 
liegeadc ,  ähnlich  con- 
ttrniilG  Brillen  (Peri- 
pherie ■Schutzhrillen)  , 
»Ilerdings  mit  grösserer 

!  centraler  Oeffnung  zur 
Venneid  ungeinerhinder- 
j  üdcn  G  esichlsfe  Idein - 
sengimg,  nicht  unwesent- 
jMen  Nutiieo  schaffen. 
I  2)  Das  periphere 
iBfhen  (Gesichtsfeld  und 
■  (icentrisches  Sehen). 

ÄOBBer  der  Macula 
lutea  ist  auch  die  übrigi:' 
fh'etzbsat  bis  io  die  Nähe 
iW  äquatorialen  Zone 
imstande  Lichtein  drücke 
n  percipiren.  Die  ein- 
fehsle  Art  der  Prüfung 
^«  peripheren  Gesichts- 
feldes geschieht,  wIl'  in 
der  Einleitung  uusge 
Hn,  so,  daas  man, 
•ihrend  das  zu  unter- 
Behende  Auge  central 
^en  Gegenatand  tiiirt,  | 
ifetatellt,  wie  weit  pe- 
lipher  noch  Handbewe- 
igen  geeeheu  werden.  Bei  starken  Sehstörungen  wird  eine  Licht- 
zn  dieaen  Prüfungen  benutzt. 
Üensuer   geschieht   die   Untersuchung  am   Perimeter  (Fö 
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Aubert).    Hier  befindet   ädb  du  An^  des  Patienten  im  Ce&trm 
eines  halben  Kreisbogens,  der  in  Winkelgnde  geCheilt  and  drdü« 
ist.    Anf  diesem  Kreisbogen  wird  eine  weisse  Kngel^  wihroid  der 
Nnllpnnkt  mit  dem  Auge  fixirt  wird,  nach  der  Peripherie  gefohrt  od 
der  Moment  angegeben,  wo  selbige  nnsiefatiiar  wird.   YerfiUurt  man  n- 
gekehrt,  indem  man  von  der  Peripherie  ausgeht,  so  wird  das  Gesehti- 
feld  etwas  kleiner.    Der  anf  dem  Kreisbogen  ang^ebene  Winkeignd 
zeigt  DOS  den  Gesichtswinkel,  anter  dem  nach  dieser  Richtung  hin  wk 
gesehen  wird.    Am  Forst  er 'sehen  Perimeter  miiss  der  Kreisbogeo, 
je  nachdem  man  das  Gesichtsfeld  von  rechts  nach  links  (also  im  bori- 
zonfalen  Meridiane),  von  oben  nach  unten  und  so  fort  prüfen  will,  est- 
sprechend  gedreht  werden.  Einfacher  ist  das  Scherk'sche  Perimeter, 
welches  aus  einer  grösseren  Halbkugel  mit  Gradtheilung  besteht  (Figur 
55).    Hier  benutzt  man,  während   der  Nullpunkt  fixirt  wird,  eben&lls 
eine  weisse  Kugel,  die  aber  an  einem  gebogenen  Fischbeinstibeheo 
befestigt  ist,  zur  Prüfung.    Indem  man  sich  mit  Kreide    die  Grenzes 
bezeichnet,  erhalt  man  sofort  ein  anschauliches  Bild  des  Gesichtsfeldes. 
Zum  Aufzeichnen  benutzt  man  Gesichtsfeldschemata,  welche  zwölf  Radien 
zeigen,  in  deren  Richtung  die  Grenzen  des  Gesichtsfeldes  für  gewöhnlich 
bestimmt  werden.    Man  hat  die  Radien  wie  Zeiger  einer  Uhr  (I  bis  XII) 
bezeichnet.     Die  Ausdehnung   des   Gesichtsfeldes  erstreckt  sich  nach 
oben  (XII)  normaler  Weise  circa  50  Grad,  nach  unten  (VI)  70  Grad, 
nasalwärts  60  Grad,   temporalwärts   85   Grad.     In  dem  umstehendoi 
Gesichtsfeldschema  (Figur  56)  sind  die  Grenzen  eingezeichnet;  ebenso 
die  etwas  engeren  Grenzen  für  die  Erkennung  der  Farben  (Prüfung  mit 
Farbenquadraten  von  1  cm  Seitenflache).     Es  ist  besonders  darauf  n 
achten,  dass  der  zu  Untersuchende    den  Nullpunkt  dauernd  fixirt  und 
nicht  der  sich  bewegenden  Kugel  mit  dem  Auge  folgt.     Weiter  mm 
man,  wenn  man  das  Gesichtsfeld  nach  oben  prüft,  das  obere  Lid  etwas 
heben,   da  es  sonst  leicht  Lichtstrahlen  abhält;    bei  der  Prüfung  des 
nasalen   Gesichtsfeldes   dreht   der  Patient  den  Kopf  etwas  nach  der 
Seite  des  entgegengesetzten  Auges,   um  die  Hindemisse,  welche  eine 
mehr  oder  weniger  hervorragende  Nase  dem  peripheren  Sehen  setzt, 
auszuschliessen. 

Man  hat  an  Stelle  der  Fixation  des  Nullpunktes  mit  der  Macula 
lutea,  wie  sie  hier  angegeben,  auch  den  blinden  Fleck  (Papilla  optica) 
als  Centnim  des  Gesichtsfeldes  angenommen.  Da  derselbe  meist  circa 
15  Grad  temporalwärts  liegt,  so  Hess  mau  die  Macula  lutea  auf  ebe 
15  Grad  nasalwärts  vom  Nullpunkt  im  horizontalen  Meridian  gelegene 
Fixirmarke  einstellen.    Doch  ist  diese  Methode,  zumal  die  Lage  des 
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iden  Fleckes  bei  den  verachiedenen  Individuen  diircliaiia  niclit  genau 
iberein stimmt,  jetzt  ziemlich  allgemein  uiifge geben. 

Auch  durch  Projection  des  Gesichtafeides  auf  eine  senkrecht  atehende 
ITaadtafel  (Campimeter)  oder  einen  Papierbogen  kann  man  ansreichende 
Pestotcllongen  machen.    Indem   das  Augo   in   der   Mitte   einen   Punkt 
Gxirl,  wird  mit  einem  Stück  Kreide  oder  Achnlichem  die   Grenze  des 
ft^ens  eniirt.    Doch  ist  hier  immer  die  Entfernung,  in  der  das 
Auge  sich  vom  F ixKtionspnnkt e  befindet,  anzugeben,  da  mit 
Ziuudime    der   Entfernung    auch    das  Gesichtsfeld    wächst.     Dies    zeigt 
figDr5T.    a  und  ß  seien  diejenigen  peripher  gelegenen  Netzhautpuukte, 
WolcLe  im  Auge  A  eben  noch   percipiren;  weiter  nach  vorn  gelegene 
lemitlcln  keinen  Lichteindruck.     Bei  Fixation  des  in  der  Entfernung 
A^  gelegenen  Punktes  c  werden  d.inach  a  und  b  die   äuBsersten    walu*- 
iKhnibiiren  Punkte  des  entsprechenden  Geaicbtsfeldes  sein.     Wird  hin- 
gegen Punkt  c, ,  in  der  Entfernung  A  c,    gelegen,  tixirt,   so   sind   die 
Punkte  Sj   und  b(  dicjeuigen,  welche  auf  X  und  ß  ihr  Bild  werfen:  das 
Geiichtafeld  iet  demnach  für  diese  grössere  Entfernung  auch  erweitert. 

Nicht  nur  die  Grenzen  des  Ge- 
ndiUffldes  unterliegen  pathologischen  | 
Veränili-rnngcn ,  sondern  es  treten 
auch  ui  dem  Gesichtsfelde  selbst  öfter  , 
üefecle  auf.  Man  bezeichnet  dieselbe» 
^>  Scutome  und  spricht  von  cen- 
Inlen  nnd  peripheren  Scotnmew,  Auch 
nal  Diui  iiach  der  Art,  wie  aie  dem 
"uivDien  zur  Erscheinung  kommen, 
Pwilivo  und  negative  unterachiedt-u 
(l'ürs t e r).  Bei  den  p o s i t i  v  e  u 
Kolonien    empRodet     der   Kranke    die 

^eke  in  seinem  Gesichtsfelde,  er  weiss,  daas  sich  z.  ß.  bei  centralem 
Swtom  vor  den  fixirten  Buchstaben  eine  Wolke  legt,  die  ihn  bedeckt, 
■•lirend  der  nebenstehende  Buchstabe  sichtbar  bleibt.  Bei  dem  nega- 
l'ven  Scütom  hingegen  kommt  der  Defect  nicht  ohne  Weiteren  zu 
<*mia  Bewusalsein ;  erst  durch  eingehendere  Untersuchungen  wird  — 
*'»lioh  wie  beim  blinden  Fleck  —  der  Ausfall  oder  die  Verschlechte- 
liiedea  Sehena  an  umachriebener  Stelle  erwiesen.  Besonders  wichtig 
■v  gewisse  centrale  Scotome  ist  die  Untersuchung  mit  grünen  nnd 
^im  farbigen  Quadraten,  die  an  der  Stelle  des  Scotoras  Ab- 
•^wiclinngcn  oder  Verändeniiigen  ihrer  Farbe  erfahren.  Roth  winJ 
dnnkler  oder  nucli  gelegentlich  gelblich,  grün  wird  granweiss  u.  s.  (. 
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Für  Entdeckung  derartiger  »ehr  kleiner  Ausfalle  im  GenchtateUe 
eignet  sich  oft  besser  als  das  Perimeter  ein  Papierbogen,  anf  den  m 
zahlreiche  Tintenflecke  neben  einem  centralen  Fixationskrenz  genack 
hat.  Indem  der  Patient  in  grosser  Nähe  (15  bis  20  em)  dai  Km 
fixirt,  bezeichnet  man  mit  einer  Feder  die  einzelnen  Tintenfleeke,wtl(k 
er  nicht  sieht,  und  constatirt  so  den  Defect.  Intelligentere  Pafinta 
zeichnen  selbst  ihre  Scotome  ein. 

Ohne  dass  Anomalien  in  der  Ansdebnnng  des  Gesichti* 
feldes  vorhanden  sind,  können  patholo^sche  VeriLndemngen  in  4er 
Weise  das  excentrische  Sehen  befallen,  dass  sie  die  excentriiekfl' 
Sehschärfe  (Se^  herabsetzen.  Meist  begnügt  man  sich  hier  ■! 
gröberen  Prüfungen:  man  nntersncht  beispielsweise,  wie  weit  PiM 
noch  peripher  Finger  zählen  kann  nnd  vergleicht  dies  mit  dem  AgOB 
normalen  excentrischen  Sehen.  Will  man  genauere  Resnltate^  so  be- 
nutzt man  am  Perimeter  Snellen'sche  Schriftproben  nnd  sieht,  lii 
zu  welchem  Winkelgrade  dieselben  peripher  noch  entziffert  werdo. 
Doch  bedingt  hier  grossere  oder  geringere  Uebnng  bedeutende  Unter- 
schiede. 

3)  Der  Li  cht  sinn. 

Bei  der  Bestimmung  des  Lichtsinnes  sind  zwei  Dinge  wohl  n 
trennen:  einmal  bei  welchem  Minimum  von  Beleuchtung  eben  wA 
Schwarz  von  Weiss  (etwa  ein  weisses  Quadrat  auf  schwarzem  Gnurie) 
untersohioden  wird  (^Reizschwelle)  und  dann  welches  der  gering!^ 
llelligkeitsuuterschied  ist,  den  zwei  gleichbeleuchtetete  Objecte,  etn 
mehr  oder  weniger  graue  Ringe  auf  weissem  Grunde,  haben  rnässOt 
um  noch  als  verschieden  empfunden  zu  werden  (Unterschieds- 
schwelle).  Vm  die  Reizschwelle  festzustellen,  dient  der  Förster'scbe 
Apparat  ^lMiotomotor\  Er  besteht  aus  einem  geschlossenen  KasteDi 
welohor  soiii  Lieht  von  aussen  durch  ein  mittelst  einer  Kerze  beleneli- 
tetos,  iiuadratisohos  Papienliaphragma  erhält,  das  vergrossert  und  ver- 
kloinort  wordtMi  kann.  Die  Snellen'sche  Tafel  LX,  welche  5  vertictk 
Striche  zeigt,  diiMit  als  Object.  Ein  normales  Auge  erkennt  sie,  veafl 
das  louchtondo  Quadnst    -  -  ^mm  ist.     Der  Lichtsinn   wird  gefanden 

durch  die  Formel  L      .     ,  wo  h  =  'J  i|mm  und  H  =  der  Zahl  der 

iiu.HdratuüllimotiT  ist,  bei  welcher  der  zu  l'ntersuchende  die  Proben 
sieht.  Erkennt  ein  Patient  die  Siriohe  z.  B.  erst  bei  S  qmm  Oeffimng, 
80  ist  sein  L  =  -^  =  **.  Der  Maassstab  des  Forst  er' sehen  Photo- 
nieters  giebt  nur  die  Diagonale  ^d  des  Lichtqu-idrates  an ;  letzteres  W 
demnach   —   ' ,  d  •'.    l'm  an  die  Sehschärfe  keine  Ansprüche  zu  stellen, 
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pfiehlt    Treitel    als  Probe -Object  statt  der  Striche  ein  weisses  < 
Pi^pierqnadrat  von  3  mm  Seite  auf  schwarzem  Sammet  zu  nehmen. 

Zur  Bestimmung  der  Unterschiedsschwelle    kann  man    sich  der 
Ift  »88 on' sehen   Scheibe  bedienen.      Auf   den   centralen  Theil  einer 
ureissen  Kreisflache  wird  ein  kleiner  schwarzer  Sector  angebracht.  Beim 
9eliDellen  Rotiren  erscheint  alsdann  je  nach  der  Grösse  des  schwarzen 
Seetors  die  centrale  Partie  mehr  oder   weniger  grau.     Es  gilt  den 
Ueinsten  schwarzen  Sector  (nach  Winkel-Oraden  bezeichnet)  festzustellen, 
1>el  welchem  der  Untersuchte  noch  das  centrale  Orau  der  Scheibe  von 
den  peripheren  Weiss  unterscheiden  kann.     Treitel  stellt  vor  die 
votirende  Scheibe,  welche  aber  schwarz  ist  und  in  ihrer  ganzen  Aus- 
Adinnng  zur  lüschung  kleine  weisse  Sectoren   in  einen  Schlitz  ein- 
Mlueben  lässt,   einen  central   durchbohrten,   feststehenden    schwarzen 
SeUnn:  ein  normales  Auge  kann  noch  einen  Unterschied  zwischen  der 
Unter  der  centralen  Oeffnung  rotirenden  Scheibe  und  dem  vorstehenden 
Sehirme  constatiren,  wenn  ersterer  ein  weisser  Sector  von  nur  3®  ein- 
gefügt ist    Pflüger  benutzt  eine  graue  Scheibe,  auf  der  verschiedene, 
mehr  oder  weniger  grosse  Abschnitte  schwarzer,  schmaler  Ringe  con- 
^ntriBch  gezeichnet  sind:  beim  Rotiren  erscheinen   letztere  als  ganze 
Ringe  auf  dem  grauen  Grunde;  ihre  Schwärze  hängt  von  der  Grösse 
des  gezeichneten  Ringtheiles  ab.   Zu  gleichem  Zweck  sind  von  Ole  Bull 
Ttfeln  mit  grauen  Buchstaben  verschiedener  Intensität  auf  weissem 
Oninde  herausgegeben  worden,   von  Wolffberg  schwarze  Sammet- 
tafeln,  auf  denen  bunte  Tuchstücke   verschiedener   Grösse   aufgeklebt 
(bd,  die  bei  entsprechender  Tagesbeleuchtung,  welche  durch  Vorhänge 
von  Seiden-Papier  mehr  oder  weniger    herabgesetzt    wird,    erkannt 
werden  müssen. 

In  dieser  Weise  angestellte  Untersuchungen  haben  ergeben,  dass 
bei  manchen  Augenerkrankungen  (z.  B.  Retinitis  pigmentosa)  eine  Er- 
bohimg  der  Reizschwelle  nicht  immer  mit  einer  solchen  der  Unter- 
BcUedsschwelle  zusammenfällt  (Jannik-Bjerrum,  Samelsohn, 
Baehlmann);  jedoch  kommen  bei  den  einzelnen  Fällen  derselben 
Erkrtnkungsform  erhebliche  Abweichungen  vor. 

Andere  Methoden  zur  Eruirung  des  Lichtsinnes  rechnen  mit  der 
Sehschärfe,  welche  bei  einer  bestimmten  Beleuchtung  vorhanden  ist. 
8o  die  Benutzung  von  Apparaten,  wo  transparente  Sn  eilen' sehe  Buch- 
staben in  Messingplatten  geschnitten  sind,  die  von  Lichtflammen,  deren 
Intensität  durch  vorgelegtes  Milchglas  verringert  werden  kann,  in 
^Jinklen  Zimmern  beleuchtet  werden  (v.  Hippel,  Weber).  Oder 
^6  Lichtsinnmessungen  y  welche   ich   bei   Tagesbeleuchtung   anstellte. 
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indem  vor  das  Aai'e  Smoke^läser  von  mehr  oder  weniger  dunkler 
Nuance  ün  einem  kleinen,  opemguckerälinlichen  Kasten,  der  ilks 
Seitrnlicht  abschliesst^  zelegt  werden.  Unter  Benutzung  der  Snelleo- 
sehen  Sehproben  wird  nun  in  gewöhnlicher  Weise  die  Sehscl^e  ht- 
stimmt  and  ihre  Herabsetzung  mit  derjenigen  vergliehen,  welche  nntir 
gleichen  Gläsern  bei  einem  Xormaisehenden  erfolgt- 

Bei  allen  diesen  Bestimmungen  muss  der  zu  Untersuchende  nd 
erst  einige  Zeit  an  die  verminderte  Beleuchtung  gewöhnt  haben,  dw 
die  Prüfungen  angestellt  werden  können.  Bei  alten  Lenten  und  Hyopa 
zeigt  sich  der  Lichtsinn  öfter  ohne  besondere  Augenerkrankungen  her- 
abgesetzt. Bei  Kindern  hat  H.  Cohn  bisweilen  auffallende  Feinheit 
des  Lichtsinns  gefanden.  Jedenfalls  unterliegt  derselbe  grossen  indi- 
vidaellen  Schwankungen.  —  Auch  um  Defecte  des  Gesichtsfeldes  a 
erairen,  bedarf  es  bisweilen  der  Prüfung  bei  herabgesetzter  Beleucfatong. 
4)  Der  Farbensinn. 

Nach  der  Young-Helmholtz'schen  Theorie  sind  drei  Grund- 
farben (roth,  grün,  violett  respective  blau)  anzunehmen,  deren  Empfin- 
dung auf  Erregung  dreier  verschiedener  Nervenfasern    beruht    Dieie 
sollen  im  objectiven  homogenen  Licht  je  nach  dessen  Wellenlänge  in 
verschiedener  Stärke,  aber  immerhin  gleichzeitig  gereizt  werden ;  rothei 
Licht  erref^t  vorzugsweise  die  rothcmpHndenden,  weniger  die  grün-  nnd 
violettempfindenden,  «grünes  vorzugsweise  die  grünempfindenden,  weniger 
die  roth-  und   violettempfindeiiden  Fasern  u.  s.  f.     Nach  Hering'» 
Anschauung  handelt  es  sich  um  chemische  Vorgänge.    Er  unterscheidet 
drei  verschiedene  chemische  Substanzen,  deren  Zerstörung  und  Wieder- 
ansammlung (Dissimilation  und  Assimilation)  die  Licht-  und  Farben- 
empfindungen  hervorruft :  die  weiss-schwarze ,  roth-grüne  und  die  blan- 
gelbe  Sehsubstanz.     Während  er  die  Weissempfindung  mit  der  Dissimi- 
lirung,  die  Schwarzeuipfindung  mit  Assimilining  in  Verbindung  bringt, 
lässt  er  es  bei  den  eigtiutlichen  Farbenpaaren  dahin  gestellt,  welche 
Farbenenipfindung  dem  einen  oder  anderen  dieser  Processe  entspricht. 
Die  Olieder  des  ersten  Paares  (schwarz- weiss)  von  Empfindungen  können 
sich  untereinander  und  mit  den  anderen  Farbenpaaren  mischen;  letztere 
selbst,   die  aus   Gegenfarben   (Contrastfarben)    zusammengesetzt   sind, 
können  sich  aber  nie  mit  einander  verbinden:  so  nicht  Blau  mit  Gelb 
oder  Grün  mit  K(»th. 
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Daltonismns. 


Störungen   des  Farbensinnes  werden   mit  Daltonismns  (nach 
Dal  ton,  der  selbst  daran  litt)  oder  Farbenblindheit  (Dyschroma- 
topsie)  bezeichnet.     Nach   den   entgegenstehenden   Theorien   tiber  die 
Farbenempfindung  unterscheiden  die  Einen  Roth-  (Anerythropsie),  Grün>- 
(Achloropsie) ,   Violett-    (Akyanopsie)  Blindheit    (Donders,    Holm- 
gren  u.  A.),  die  Anderen  Roth  -  Grünblindheit  und  Blau  -  Gelbblindheit 
(St i Hing  u.  A.).    Als  Bezeichnung  der  Farbenblindheit  in  praxi  er- 
scheint es  bequemer,  die  Ausdrücke  „Roth-Grünblindheit^^  und  „Blan- 
Gelbblindheit"  zu  wählen,  da  Fälle  vorkommen,  bei  denen  eine  strenge 
Scheidung,  ob  es  sich  um  „Roth-^'  oder  „Grünblindheit'^  handelt,  ausser- 
ordentlich schwer  oder  unmöglich  ist.  Es  treten  hier  weder  die  charak- 
teristischen Farbenverwechselungen,   von   denen   unten  die  Rede  sein 
^rd,  noch  die  Verkürzung  des  Spectrums  nach  der  rothen  Seite  hin 
(liothblindheit),  noch  die  grössere  Lichtschwäche  der  Farbe,  für  welche 
die  Blindheit  besteht,  in  überzeugender  Weise  hervor.  —  Man  kann 
weiter  eine  partielle  Farbenblindheit  (beispielsweise  die  Roth- 
(vrünblindheit)  und  eine  totale  unterscheiden,  wo  alle  Farbenempfindung 
i^ufgehört  hat.     In  einer  Reihe  von  Fällen  handelt  es  sich  um  keine 
vollständige  Blindheit  für  Farben,  sondern  nur  um  eine  Schwäche  des 
Farbensinns,  die  gewisse  Farbennüancen  zu  erkennen  hindert  oder  auch 
cUe  Farben  nicht  in  der  normalen  Entfernung  erkennen  lässt.     Man  be- 
zeichnet dies  als  schwachen  Farbensinn  beziehentlich  unvoll- 
ständige Farbenblindheit. 

Bei  etwa  3  Procent  der  bisher  daraufbin  untersuchten  Individuen 
fand  sich  angeborene  Farbenblindheit;  bei  Frauen  verhältnissmässig 
^hr  selten.  Der  Farbensinn  der  uncivilisirten  Völker  stimmt  mit  dem 
^er  civilisirten  überein  (Magnus). 

In  der  Regel  trifft  die  angeborene  Farbenblindheit  beide  Augen ; 
^oeh  sind  anch  Fälle  bekannt  geworden,  wo  nur  ein  Auge  befallen  war 
(Becker,  v.  Hippel,  Eolbe).  Am  häufigsten  handelt  es  sich  um 
Blindheit  für  Roth  und  Grün,  sehr  selten  für  Violett  (resp.  Blau-Gelb), 
^r  Oaltonismus  ist  in  manchen  Familien  erblich.  Pathologisch  wird 
^^benblindheit  besonders  häufig  bei  Sehnervenaff^ectionen  beobachtet, 
^^ch  bei  Hysterischen  (Landolt)  und  im  Hypnotismus  (Cohn)  kommt 
vorübergehende  Farbenblindheit  vor. 

Man  hat  dem  Daltonismns  eine  erhöhte  Aufmerksamkeit  zugewandt, 
seit  Favre  in  Lyon  seine  grosse  Wichtigkeit  für  die  allgemeinen  Ver- 
^ehrsinteressen  betonte,  da  farbige  Signale  beim  Eisenbahn-  und  Marine« 
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dienst  benutzt  werden.     So  bedeutet  die  grüne  Laterne  oder  Fibeii 
Eisenbalmdienst :  „Vorsicht^^,  die  rothe :  „Gefahr^^ ;  in  der  Miiiie  lU 
auch  Gelb  und  Blau  benutzt.   Es  ist  klar,  dass  Farbenblinde,  welche  wt 
diesen  farbigen  Signalen  zu  thun  haben,  durch  Verwechselung  gelegolr 
lieh  schwere  Uuglticksfälle  verursachen  können.   Dass  aber  dies  fiutUi 
geschehen,   ist  kaum  erwiesen;   die  Fälle  (so  ein  Zusammenston irf 
einer  schwedischen  Eisenbahn  bei  Lagerlunda),  welche  darauf  nndr 
geführt  wurden,  lassen  auch  andere  Deutung  zu.     Der  Grund  fürte 
auffallende  Erscheinung  liegt  darin,  dass  Personen,  die  an  angebontf 
Farbenblindheit  leiden,  in  der  Regel  einen  ausserordentlich  feinen  lidt- 
sinn  haben,  der  sie  in  den  einzelnen  Farben  Unterschiede  derLMt- 
stärke  wahrnehmen  lässt,  welche  sie  zu  einem  richtigen  UrtheiiiDfer 
gewöhnlichen  Verhältnissen  und  bei  der  Uebnng,  die  sie  im  Signiltet 
erlangen,  befähigen.    So  ist  die  Signalfarbe  im  Eisenbahndienst  ^gni" 
weniger  lichtstark  als  „roth^.    Werden  nun  aber  künstlich  die  Ber- 
gungen geändert,  etwa  das  Roth  der  Laterne  dadurch  verdunkelt,  d« 
man  mehrere  rothe  Gläser  vor  das  Licht  legt,   so  werden  die  Farbei- 
blinden   irre;   ebenso  wenn  es  sich  um  verhältnissmässig  sehr  klÖM 
Flächen  und  sehr  grosse  Entfernungen  handelt.    Aber  immer  wird  idu 
aus  Ilumanitätsrücksichten  gut  thun,  wenn  es  sich  nur  um  einen  schwache 
Farbensinn  oder  unvollständige  Farbenblindheit  handelt,  bezüglich  der 
Dienstfabigkeit  solcher  Beamten  einzig  und  allein  als  entscheidend  gettei 
zu  hissen  die  Frage,  ob  sie  den  praktischen  Erfordernissen  ihres 
Dienstes  im  Erkennen  der  Signale  genügen  oder  nicht. 

Andererseits  wird  eine  von  Zeit  zu  Zeit  wiederholte  Untersuchnng 
des  Beamtcupersonals  nöthig  sein,  um  über  eine  etwa  in  der  Zwischen- 
zeit erworbene  Farbenblindheit  oder  auch  erhebliche  Abnahme  der  Seh- 
schärfe, die  ja  gleich  gefährlich  ist,  Auskunft  zu  bekommen. 

Diagnose.  Als  Kegel  bei  all  diesen  Untersuchungen  hat  m 
gelten,  dass  mehrere  Prüfungsmethoden  anzuwenden  sind,  da  die  eine 
niclit  selten  von  Farbenblinden  ganz  gut  bestanden  wird,  während  bei 
der  anderen  der  Fehler  hervortritt.  Auch  können  sich  die  FarbenbUnden 
auf  gewisse  Proben  einüben. 

Unzulänglich  ist  es,  die  zu  Untersuchenden  farbige  Papiere  etc 
einfach  mit  Namen  bezeiebnen  zu  lassen.  Einmal  lernen  eine  Reihe 
von  Farbenblinden  die  richtige  Bezeichnung  für  die  Ilauptfarben,  indem 
sie  die  ihnen  erkennbaren  Unterschiede  in  der  Lichtstärke  und  im  Ton 
benutzen,  andererseits  giebt  es  ehie  überraschend  grosse  Zahl  von 
Menschen,   die  trotz  normalen  Farbensinnes  die  richtige  Bezeicfanong 
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selbst  für  die  Hauptfarben  nicht  kennen.  Der  Vorschlag  von  Magnus 
Im  Sehnlonterricht  Uebungen  im  Erkennen  von  Farben,  unter  Benutzung 
farbiger  Plättchen,  anzustellen,  ist  daher  sehr  beherzigenswerth. 

Für  Massenuntersuchungen  empfiehlt  sich  die  sogenannte  Holm- 
^ren'sche  Methode.    Bereits  See b eck  hatte  Farbenblinde  dadurch 
ei^annt,  dass  sie  aus  einer  Reihe  von  verschiedenfarbigen  Wollen  un- 
gleichfarbige Proben  als  gleichfarbig  bezeichneten  und  zusammenlegten. 
l^ach  Holmgren  beginnt  man  mit  Vorlegen  einer  WoUeuprobe  von 
hellgrüner  Farbe,  bei  der  das  Grün  weder  eine  auffallend  gelbe  noch 
blaue  Beimischung  hat,  und  lässt  die  gleichfarbigen  Bündel,  von  denen 
etwa  vier  bis  sechs  in  dem  Wollenhaufen  sein  müssen,  heraussuchen. 
Wer  schnell,  ohne  auffallig  zu  vergleichen  und  zu  zögern  ( —  hierauf 
ist  zu  achten !  — )  die  entsprechenden  Bündel  zulegt,  ist  nicht  farben- 
blind.   Dem,  der  unsicher  war  oder  direct  falsche  Farben  zugelegt  hat, 
wird  nunmehr  ein  Rosabündel  (Mischung  von  Blau  und  Rotlk  auch  als 
Purpur  bezeichnet),  in  mittlerer  Sättigung,  mit  derselben  Auftoräirung 
vorgelegt.     Aber  man  verlange  jetzt,  dass  zwar  gleichfarbige  Wollen 
hinzugelegt  werden  sollen,  aber  unter  ihnen  auch  solche,   die  etwas 
beller  oder  dunkler  im  Tone  sind.     Hebt  man  dies  nicht  hervor,  so 
soeben  selbst  Farbenblinde  bisweilen  die  passenden  Wollen  heraus,  in- 
dem sie  sich  ganz  von  ihrem  scharfen  Sinne  für  die  Lichtstärke  der 
Farbe  leiten  lassen.     Werden  jetzt  die  richtigen  Bündel  herausgesucht,  <" 
während  die  vorige  Prüfung  nicht  vorschriftsmässig  bestanden  war,  so 
handelt  es  sich  um  eine  unvollständige  Farbenblindheit  oder  schwachen 
Farbensinn.    Der  eigentlich  Farbenblinde  macht  hingegen  in  der  Regel 
cbarakteristische  Fehler :  und  zwar  wird  im  allgemeinen  der  Rothblinde 
zu  Rosa  Blau  legen,  da  ihm  das  in  Rosa  enthaltene  Roth  entgeht,  der  " 
^fünblinde  zu  Rosa  Grün  und  Grau,  der  Violettblinde,  dem  das  Violett 
^p.  Blau  entgeht,  Roth.     Dieser  letztere  fügt  in  der  Regel  auch  bei 
^^1*  ersten  Probe  zu  grüner  Wolle  blaue.     Es  ist  jedoch  zu  beachten, 
^s  manche  Farbenblinde  es  durch  Uebung  erreichen,  die  Wollen  richtig 
^  Bortiren.  —  In  ähnlicher  Weise  wie  die  buntfarbigen  Wollen  sind 
^ch  bunte  chemische  Pulver  benutzt  worden. 

Daae  hat  Tafeln  herausgegeben,  auf  denen  sich  Reihen  von 
^^fsduedenfarbigen  Wollenproben  befinden,  die  so  geordnet  sind,  dass 
feie  den  gewöhnlichen  Verwechselungsfarben  der  Daltonisten  entsprechen, 
^er  Farbenblinde  wird  nun  gefragt,  welche  von  den  horizontalen  Reihen, 
^«on  auch  in  der  Lichtstärke  verschieden,  dieselbe  Farbe  enthielte. 
Hierbei  werden  die  entsprechenden  Fehler  der  Unterscheidung  hervor- 
treten.   Aber  auch  nicht  bei  allen  Farbenblinden,  da  doch  gelegentlich 
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dem  einen  oder  anderen  die  sonst  gewöhnlichen  Verwechselnngaakalen 
anders  und  verschieden  erscheinen. 

Diesen    eigentlich    pseudo  -  isochromatischen     Proben 
schliesst  sich    die    mit    den    Stillin  gesehen  Tafeln   an.     Hier  dnd 
farbige  Buchstaben,  Zahlen  oder  Figuren,  deren  Züge  sich  ans  kleinen 
Quadraten  oder  Punkten  zusammensetzen,  auf  anders  farbigen,  eben- 
falls punktirten  Grund  gedruckt  und   zwar  sind  die  auf  einer  Tafel 
befindlichen  Farben  so  gewählt,  dass  sie  von  Farbenblinden  einer  be- 
stimmten Kategorie  nicht  unterschieden   werden  können.     Damit  fiUlt 
auch  das  Vermögen,   die  Buchstaben  zu  erkennen.     In   den  neuesten 
Ausgaben  sind  die  Tafeln   sehr  vollkommen,   und   es  wird  kanm  ein 
Farbenblinder  im   Stande  sein,    alle   Proben    fehlerfrei   zu    bestehen. 
Andererseits   aber  kann   gelegentlich   die   Anforderung  auch    für  den 
normal   Farbensehenden   zu  gross   sein,   da  ausser  der  Farbenunter- 
Scheidung  noch  eine  gewisse  Combinationsfahigkeit  beansprucht  wird. 
Der  zu  Untersuchende  soll  nämlich  die  Quadrate  oder  Punkte,  welche 
zusammengesetzt  den  ganzen  Buchstaben  bilden,  aus  dem  andersfarbigen 
Grunde  heraussuchen  und  zu  einem  Ganzen  vereinen.  Dazu  gehört  eine 
gewisse  Gabe  der  Räthsellösung,  und  erinnert  das  Verfahren  etwa  an 
die   Bilder    mit    der   Unterschrift:    „Wo  ist   die  Katz?"     Man    mm 
sich   daher  öfter   damit   begnügen,   sich  die  einzelnen  andersfarbigen 
Quadrate  zeigen  zu  lassen.     Selbst  aber  für  intelligente  Leute  mit  nor- 
malem Farbensinn  bietet  die  Entzifferung  einzelner  Buchstaben  Schwierig- 
keiten. 

Wenn  man  sich  überzeugt  hat,   dass   der  zu  Untersuchende  die 
richtigen  Bezeichnungen  für  die  einzelnen  Farben  kennt,  so  kann  man 
roclit  einfache  und  schlagende  Prüfungen  anstellen,  indem  man  kleine 
kreisförmige   Platten    von    farbigem   Papier    auf    dunklem 
Sammt   (Wob er)    oder   Farbenpunkte    auf   schwarzem   Hintergründe 
( I)  0  r '  sehe  Tafeln)   zur  Prüfung  benutzt.    Es  hat  sich  herausgestellt, 
dass  die  Grösse  dieser  Punkte  eine  verschiedene  sein  mnss,  wenn  sie 
in  derselben  Entfernung  erkannt  werden  sollen.    Dor  hat  Tafeln  con- 
struirt,  welche  die  farbigen  Punkte  gerade  von  der  Grösse  zeigen  (blau 
am  grössten  =  8  mm  im  Durchmesser,  grün  am  kleinsten  =  2  mm 
im  Durchmesser,  für  eine  Entfernung  von  5  m),  dass  sie  von  einem 
Normalsehenden  in  der  darauf  angegebenen  Distance  erkannt  werden. 
Muss  der  Farbenblinde  (wir  setzen  dabei  natürlich  normale  Sehscharf« 
und  eventuelle  Correction  von  Refractionsanomalien  voraus)  näher  hera 
gehen,   um  die  Farben  zu  erkennen,   so  hat  er  einen  herabgesetst^^ 
Farbensinn. 


Amblyopie  and  Amaurose.  I33 

IGt  dieser  Methode  werden  Manche  sich  als  farben-amblyopisch  er- 
die  andere  Prüfungen  bestehen ;  besonders  häufig  zeigt  sich,  dass 
CMn  erst  viel  näher  von  ihnen  als  von  Normalsehenden  erkannt  wird. 
JÜMmgs  haftet  diesen  Proben  der  Mangel  an,  dass  die  Zahl  der  bisher 
Gkprfiften  doch  noch  nicht  gross  genug  erscheint,  um  das  Verhältniss 
dff  Grosse  der  Farbenpnnkte  zu  der  Entfernung,  in  der  sie  der  Angabe 
woA  gesehen  werden  sollen,  als  vollkommen  genau  und  dem  physiolo- 
SMien  Durchschnitt  entsprechend  ansehen  zu  können.  Gröbere  Diffe- 
xtnen  dürfen  indessen  sicher  als  abnorm  aufgefasst  werden. 

Auch  Farbenprüfungen  mit  bunten  Gläsern  und  durchfallendem 
lieht  (Laternenprobe)  haben  Werth,  da  sie  die  realen  Verhältnisse 
^  Eisenbahn-  und  Marinedienstes  nachahmen.  In  einen  schwarzen 
Sehim  wird  eine  Oeffnung  von  etwa  4  qmm  geschnitten,  dahinter  das 
itfUge  Glas  gehalten  und  durch  eine  Lichtflamme  beleuchtet.  Der  zu 
Untersuehende  befindet  sich  in  dem  verdunkelten  Zimmer  etwa  3  bis  6  m 
tttfernt  und  giebt  die  Farben  an.  Ein  nebenstehender  Normalsehender 
eontroHrt,  ob  in  der  That  die  Farbe  erkannt  werden  kann.  Auch 
Farbenblinde  nennen  hier  gelegentlich  eine  Zeit  lang  die  Farben  richtig; 
iber  bei  for^esetzter  Prüfung,  besonders  wenn  man  durch  Vorlegen 
dqipelter  Platten  gleichfarbigen  Glases  die  Lichtstärke  verändert, 
kommen  die  falschen  Angaben. 

In  dasselbe  Gebiet  fällt  die  Untersuchung  mit  Spectralfarben. 
For  den  Roth-Grünblinden  erscheint  Roth,  Orange,  Gelb,  Grün  als  Gelb, 
Bbm  und  Violett  als  Blau.  So  wird  auch  die  rothe  Linie,  welche  beim 
Verbrennen  von  Lithium  im  Spectrum  entsteht,  ebenso  wie  die  gelbe 
Natrium-  nnd  grüne  Thalliumlinie  von  ihm  als  annähernd  identisch 
ud  gelb  bezeichnet.  Eine  Verkürzung  des  rothen  Endes  ist  bei 
Kbwieher  Lichtintensität  öfter  vorhanden,  während  sie  bei  starker 
fehlen  kann. 

Warn  auch  den  Roth-Grünblinden  nur  eine  Empfindung  für  Gelb 
und  Blaa  zukommt,  so  bezeichnen  sie  dennoch  oft  genug  die,  etwa 
dnreh  einen  Schieber  eingestellte  Einzelfarbe  des  Spectrums  ganz  richtig 
iiBtt  der  ihr  zukommenden  Bezeichnung  (Grün,  Roth  etc.).  Um  Spectral- 
iuben  mit  Spectralfarben  zu  vergleichen,  kann  man  sich  eines  Doppel- 
ipeetroms  (Donders,  Hirschberg)  bedienen,  bei  dem  durch  zwei 
Bahren  die  Strahlen  auf  das  brechende  Prisma  fallen.  Deckt  man  den 
8^t  der  einen  Röhre  zur  Hälfte  oben  zu,  den  der  anderen  zur  Hälfte 
holten,  80  entstehen  zwei  übereinander  befindliche  Spectren  und  zwar 
iat  durch  Verschiebung  der  einen  Röhre  es  ermöglicht,  das  eine  Spec- 
^  von  rechts  nach  links  und  umgekehrt  unter  dem  ruhenden  anderen 
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wandern  zu  lassen.  Ein  Schieber  gestattet  eine  einzige  Farbe  einzu- 
stellen. Man  fordert  nunmehr  den  Farbenblinden  auf,  so  lange  durch 
Drehen  der  einen  Röhre  das  untere  Spectrum  wandern  zu  lassen,  bis 
dieselbe  Farbe  eingestellt  ist,  die  in  dem  Schieber  des  oberen  steht.  Aber 
fast  regelmässig  stellt  hier  selbst  der  ausgeprägt  Orün-Rothblinde  die  rich- 
tige Farbe  ein,  indem  die  verschiedene  Lichtintensität  der  Spectralfarben 
ihn  vollkommeu  richtig  leitet.  In  diesem  Sinne  ist  daher  das  Instrument 
zur  Diagnose  der  Farbenblindheit  nicht  verwendbar. 

Ferner  hat  man  auch  die  Simultancontraste  der  Farben,  die 
von  einem  mit  normalem  Farbensinn  ausgestatteten  Auge  sofort  erkinnt 
werden,  zur  Diagnose  des  Daltonismus  verwandt.  Sehr  einfach  ist  du 
von  H.  Meyer  angegebene  Verfahren  mit  Seidenpapier  (Florpapier). 
Man  legt  auf  eine  farbige  Papierfläche  (etwa  roth)  einen  ans  graoem 
Papier  geschnittenen  Ring.  Wenn  man  nun  beide  mit  einem  entsprecbesd 
grossen  Stück  Seidenpapier  bedeckt,  so  erscheint  der  graue  Ring  in 
der  Contrastfarbe  (hier  bläulichgrtin) ;  auf  blau  erscheint  der  Ring  gelb 
u.  s.  f.  Der  Farbenblinde  erkennt  natürlich  die  Contrastfarhe  derjenigen 
Farbe  nicht,  die  ihm  fehlt.  Pflüger  hat  in  ähnlicher  Weise  gnuie 
Ruchstabon  auf  farbiges  Papier  geklebt  und  bedeckt  dieselben  dau  je 
nachdem  mit  einer  oder  mehreren  Schichten  Seidenpapier;  der  FariMi- 
blinde  wird  bei  einer  entsprechenden  Abschwächung  durch  das  Seiden- 
papier die  Buchstaben  nicht  mehr  erkennen,  wo  ein  die  Contran&rte 
sehendes  Auge  sie  noch  wahrnimmt.  — 

Auch  mit  Hülfe  der  farbigen  Schatten,  wie  sie  al$  CoBHiit- 
erscheinung  auf  farbig  beleuchteten  Flächen  auftreten  (eine  BeobAcba;. 
die  schon  Leonardo  da  Vinci  gemacht),  kann  man  Farbenbliidktf 
diagnosticiren  (Stilling).  Beleuchtet  man  eine  weisse  F^iia&k 
durch  zwei  in  einiger  Entfernung  davon  befindliche  LichtqneOea  ^cn 
eine  Lampe  und  ein  Licht)  und  hält  vor  eine  derselben  ^efvi  ra  tf 
Lampe)  ein  farbi;res  Glas  (roth).  so  erscheint  die  weisse  F&te  ss 
dieser  Farbe  beleuchtet.  Wird  jetzt  vor  die  Fläche  ein  BJaiöft  * 
halten,  so  entstehen  zwei  Schatten  desselben:  der  eine,  irekkc  ir 
von  dem  farbigen  Lieht  beschienen  wird,  in  der  entsprecbeadcK  Frie. 
der  andere  in  der  Contrastfarhe. 

M  i  ft  c  h  f  a  r  b  e  n .  wie  .sie  durch  Zusammenisetznng  ans 
Farben R«-ctoren  auf  dem  ßchnell  sich  drehenden  Maxwell' 
kreisel  entisteh^n ,  werden   vun   dem  Farbenblinden  asdcrf 
al.s  von  dr-m  Normalsr*henden.     Durch  Versuche  vrird  maa  UffT 
rni.-jchun{r<:ij  finden,  wrjr be  dem  Karbenblinden  gleich  eiser 
erschfinfm.     Dif-hc   Mi-chung    wird    abweichen   von  der. 
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ormalsehende  sich  als  der  dritten  Farbe  gleich  zusammensetzt  (Farben- 
cichungen).  — 

Behandlung.  Die  angeborene  Farbenblindheit  ist  unheilbar, 
n^  Vorhalten  rother  Gläser  oder  Glaskästchen  mit  Fnchsinlösung  ge- 
i]lt(Delboenf  und  Spring)  kann  man  allerdings  den  Roth- Grünblinden 
Eker  die  Möglichkeit  schaffen,  gewisse  Farben  von  einander  zu  trennen, 
ie  sie  früher  nicht  trennen  konnten :  die  rothen  Gläser  lassen  nur  die 
Dthen  Lichtstrahlen  durch,  während  sie  andere  unterdrücken ;  demnach 
wden  auch  Farben,  die  keine  rothen  Strahlen  enthalten,  dunkler  er- 
cheinen  als  solche,  die  viel  Roth  enthalten.  —  Durch  Uebung,  wie 
'avre  meinte,  die  Farbenblindheit  zu  heilen,  gelingt  nicht;  wohl  aber 
onnen  Farbenblinde  durch  Uebung  erlernen,  gewisse  Proben  ohne 
^hler  zu  bestehen. 

Der  Farbensinn  der  peripheren  Netzhantpartien  ist 
leringer  als  der  des  Oentrnms.  Die  äusserste  Peripherie  ist  physiologisch 
oUl  farbenblind,  dann  kommt  eine  Zone,  die  roth-grünblind  ist.  Am 
renigsten  nach  der  Peripherie  erstreckt  sich  die  Zone,  in  der  Grün 
nhrgenommen  wird.  Das  oben  gezeichnete  Gesichtsfeldschema  (S.  123) 
nthalt  die  Durchschnittsgrenzen  für  grün,  roth  und  blau.  Die  Prüfung 
rird  hier  so  vorgenommen,  dass  man  ein  farbiges  Quadrat  von  1  cm 
«itenlange  am  Perimeter  von  der  Peripherie  her  dem  Fixationspunkt 
ähert  und  die  Grenze,  an  der  die  Farbe  als  solche  erkannt  wird,  be- 
eichnet.  Nimmt  man  erheblich  grössere  farbige  Flächen,  so  verschieben 
ich  die  Grenzen  etwas  nach  aussen.  Auch  im  centralen  Farbensehen 
:ommen,  wie  schon  oben  bemerkt,  an  umschriebenen  Stellen  patho- 
Dgische  Verändemngen  vor.  Bei  farbenblind  Geborenen  sind  öfter  die 
•eripheren  Grenzen  der  perversen  Farbenempfindung  eingeengt  (Schir- 
me r);  in  manchen  pathologischen  Fällen  (so  besonders  bei  Sehnervcn- 
trophie  [Schön])  zeigen  sie  ebenfalls  frühzeitige  Veränderungen  und 
Einengungen.  — 

5)  Phosphene. 

Drückt  man  mit  der  Fingerspitze  oder  einem  Sondenknopf  auf  die 
wintere  Partie  der  Sclera,  so  entsteht  durch  die  Netzhaut- Verschiebung 
ine  Bubjective  Lächterscheinung ,  welche  nach  der  entgegengesetzten 
Wte  hm  projicirt  wird.  Es  ist  hier  die  mechanische  Reizung,  welche, 
icn  nervösen  Sehapparat  treffend ,  ihn  mit  seiner  specifischen  Reaction 
iJürauf  antworten  lässt.  Bestehen  derartige  Druckphosphene,  so  kann  die 
Leitong  nach  dem  Gehirn  nicht  vollständig  aufgehoben  sein.  Doch  ist 
^cr  Versuch  bei  ungenauen  Beobachtern  nicht  immer  von  Erfolg,  auch 
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gebort  eine  bestimmte  Scbnelligkeit  und  Tiefe  des  Dmckes  dm,  om  dieie 
Licbterscbeinnog  bervorznrofen. 

Siibjective  Lichterscheiniingen  obne  äussere  mechanische  Umde 
kommen  bei  mancherlei  Reizznstanden  der  Betioa  vor:  so  wird  über 
feurige  Kugeln,  Regen  von  Sternen,  blaue  und  rothe  Wolken,  Ufk- 
meere  und  ähnliches  oft  geklagt.  Doch  können  dieselben  ebenogit 
im  Sehcentrum  ihre  Entstehungsursache  haben.  Absolut  Amanrotück 
haben  öfter  noch  derartige  Lichterscheinungen. 

2.   Prognose,  Aetiologie  and  Therapie. 

Bezüglish  der  Prognose  der  Amblyopie  muss  festgehilte 

werden,  dass  es  immer  einer  gewissen,  nicht  zu  kurzen  Beobachtung 

zeit  bedarf,  ehe  man  einigermaassen  gesicherte  Ausspruche  thon  bo 

Im  Ganzen  geben  die  eben  erwähnten  Untersuchungen  der  Terschiedeo« 

Sehfunctionen  einen  gewissen  Anhalt.    Besonders  das  Verhalten  ä 

Gesichtsfeldes  ist,  wie  A.  y.  Graefe  ausführlich  dargelegt,  von  B 

deutuDg.   Bleibt  die  Gesichtsfeldgrenze  normal  und  zeigt  das  excentrisc 

Sehen  nur  eine  Abnahme,  die  der  des  centralen  Sehens  entspricht, 

ist  die   Prognose   verhältnissmässig  gut.     Besteht  eine  umschriebe 

centrale  Herabsetzung  (centrales  Skotom)  bei  freiem  Gesichtsfeld  n 

bleibt  beides  längere  Zeit  stationär,   so  ist  ebenfalls  eine  Erblindn 

selten.      Abgesehen   von  den  später  zu   besprechenden  Intoxicatioi 

amblyopien,  ist  aber  die  Aussicht  auf  vollständige  Heilung  in  dief 

Fällen  gering.     Widerstehen  die  oben  erwähnten  einfachen  Amblyop: 

mit   gleichmässiger  Herabsetzung  des   Sehens  (Amblyopien  oh 

ophthalmoskopischen   Befund)    einer  entsprechenden  Behu 

Inng,  so  muss  jedenfalls  genau  und  wiederholt  (auch  mit  Farben)  dar 

untersucht  werden,  ob   kein   centrales  Skotom  besteht.     Zeigen  s 

schliesslich   frühzeitig   periphere  Austalle  im  Gesichtsfelde,   wird  < 

periphere  Gesichtsfeld  für  Farben  eingeschränkt,  so  ist  ein  progressiv 

Charakter  der  Erblindung  zu  befürchten ,  vor  Allem ,  wenn  sich  nc 

eine  Verfärbung   der   Papille   einstellt  (meist    progressive  Sehnerv« 

atrophie,  of.  Sehnervenerkrankungen).     Auf  den  ophthalmoskopiscl 

Befund  an  der  Papille  ist  dauernd  zu  achten. 

Per  Verlauf  ist  meist  ein  allmählich  fortschreitender,  aber 
kann  auch  in  weuijriMi  Tagen  die  Amblyopie  ihren  Höhepunkt  erreicht 
Ja  es  kommt  gelegentlich  in  ganz  kurzer  Zeit  zur  vollständigen  Amaurot 
ohne  dass  an  der  Papilhi  optica  Veränderungen  nachweisbar  sind  od 
irgend  eine  Unaehe  der  Erblindung  erkennbar  ist.    Für  solche  Fä] 
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etet  prognostisch  bisweilen  die  Pupillenreaction  auf  Licht  einen  An-  v 
dt.  Ist  dieselbe  noch  vorhanden,  so  ist  die  Prognose  günstiger.  Doch 
im  auch  nach  vollkommener  Auf  hebnng  der  Lichtreaction  noch  Heilung 
folgen.  Bisweilen  sterben  plötzlich  Erblindete  nach  kurzer  Zeit,  ohne 
183  selbst  eine  kunstgerecht  ausgeführte  Section  uns  die  Ursache  der 
oiaarose  nachweist.  —  Geht  die  Erblindung  nicht  zurück,  so  stellt 
ch  nach  einigen  Monaten  eine  blasse  Verfärbung  (Atrophie)  der  Papilla 
)tica  heraus. 

Abgesehen  von  den  ätiologischen  Momenten,  welche  wegen 
ires  häufigen  Vorkommens  zur  Aufstellung  gewisser,  später  zu  er- 
ahnender Gruppen  von  Amblyopien  führen,  finden  wir  Constitutions- 
nomalien,  Congestionszustände,  unterdrückte  Hämorrhoiden,  Menstrua- 
onsanomalien ,  Hysterie,  Erkältungen,  Hirnkrankheiten ^  Meningitis, 
i^phus,  Masern,  Syphilis,  Intermittens ,  unruhiges,  aiisscli Weifendes 
ieben,  Neurasthenie,  Schlaflosigkeit  und  Aehnliches  als  Schädlichkeiten 
ngeschuldigt ,  auf  welche  die  Amblyopie  zurückzuführen  ist.  Auch 
Hlichkeit  spielt  eine  Rolle.  So  liegen  Beobachtungen  vor,  wo  die 
rlieder  mehrerer  Generationen  in  einem  gewissen  Lebensalter  er- 
lindeten. 

Bei  der  Behandlung  ist  vor  Allem  nöthig,  möglichst  streng  zu 
sdividnalisiren  und  gegen  das  etwa  zu  eruirende  Causalmoment  vor- 
ngehen. Je  nach  letzterem  werden  Schwitzkuren  (mit  Pilocarpin 
ttbcutan  0*01  —  p-02),  Schmier-  oder  Sublimatkuren ,  Abführmittel, 
lenagoga  etc.  angezeigt  sein ;  in  anderen  Fällen  wiederum  roborirendes 
'erfahreo,  tägliche  Injectionen  von  O'OOl  Strych.  nitr.  in  die  Schläfe 
^agel).  Weiter  können  nützlich  sein:  der  constanto  Strom,  Eisbeutel 
ttf  den  Kopf  oder  Nacken  (Mooren)  oder  Haarseil  im  Nacken.  Das 
üsetzen  künstlicher  Blutegel  an  die  Schläfe  ist  oft  vortheilhaft ;  immer 
"ifd  m&n  gut  thnn,  falls  es  sich  nicht  um  deutlich  ausgesprochene 
Damische  oder  degenerative  Vorgänge  handelt,  wenigstens  einmal  eine 
ersnchsweise  Application  zu  machen.  Nach  der  Application  ist  der 
j^nke  womöglich  einen  Tag  im  Dunkelzimmer  zu  halten.  Die  einige 
'^e  später  zu  machende  Sehprüfung  giebt  dann  Anhalt,  ob  eine  Wieder- 
Ölung  der  Blutentziehnng  angezeigt  ist. 

Dabei  ist  der  Kranke  seiner  gewohnten  Beschäftigung  zu  entziehen, 
ic  Angen  müssen  absolut  geschont  werden.  Aufenthalt  im  verdunkelten 
immer  ist  wenigstens  anfänglich  anzuempfehlen;  sonst  sind  Schutz- 
rillen zu  tragen. 
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Besondere  Formen  der  Amblyopie. 

Man  kann  unter  den  Amblyopißti  und  AmnnroBCii  theils  dem  Krxnk- 
heitabildo,  tlieila  der  Aetiologie  nach  gewisse  Gruppen  uuteracheiden. 

1)  Die  congenitale  Amblyopie  kann  sicli  auf  beide  Augen 
oder,  wie  auch  nicLt  selten,  nur  auf  eins  erstrecken.  Häufig  sind 
Rcfractionsanomalien  damit  verknüpft;  besonders  bei  hochgradigen 
Hyperopeu  ist  ein  gewisser  Grad  der  Amblyopie  häufig.  AU  Cam- 
plicatiou  fiudet  sich  Mikropbtbalmos,  Colobom  der  Choroidea  und  Iris, 
Nystagmus  und  Schielen.  Die  Herabsetzung  der  Sehschärfe  im  Centrum 
uud  iu  der  Peripherie  ist  gleichmassig;  seltener  mit  einer  mäasigen  Ge- 
sicht sfclde  inen  gung  verknüpft. 

2)  Amblyopie  aus  Nichtgebrauch  (Ambl.  ex  anopsia). 
Wenn  in  früher  Jugend  ein  Auge  vom  biuocidaren  Sehaot  ausgescfalosaen 
wird,  z.  B.  durch  Strabismus,  durch  I^ornhaut-Flecke ,  so  verringert 
sieb  damit  seine  Sehföhigkeit.  Wir  führen  dies,  wie  in  dem  Kapitel 
über  Schielen  weiter  erörtert  wird,  auf  einen  Mangel  dor  physiologiscbeji 
Eutwiekelung  und  Ausbildung  des  centralen  Sehcentrums  zuriiok.  Im 
höheren  Lebensalter  kann  daher  eine  Amblyopie  aus  Nichtgebrauch  nicht 
mehr  eintreten.  Sind  beide  Äugen  eines  Kindes,  etwa  durch  angeborene 
Katarakt,  nicht  sehfUhig,  so  gesellt  sich  zu  diesem  optischen  Hindernias 
leicht  secundär  eine  Amblyopia  ex  anopsia.    Therapeutisch  ergiebt  sich 

^daraus  die  Regel,  durch  frühzeitige  Operationen  etwaige  optische 
Hindernisse  fortzuräumen,  anderenfalls  durch  Sejiaratübnng  des  amblyo- 
pischen  Auges  die  Sehfähigkeit  zu  heben.  Zu  letzterem  Zweck  werden 
bei  gleichzeitig  bestehenden  Re fractions an om allen  corrigirendo  Gläser, 
oder  auch  bei  starker  Sehschürfenherabsetzung  zur  Vergröaserung  Con- 
vexgläser  für  die  Nähe  benutzt. 

Nach  längerem  krampfliafCen  Verschluss  der  Augen  in  Folge 
phlyktänulärer  Ophthalmie  sind  einzelne  Fälle  vollständiger,  aber  vor- 
übergehender  Erblindung  bei  Kindern  beobachtet  worden  (Schirmer, 
Leber),  die  ebenfalls  auf  Ambl.  ex  anopsia  zurückgeführt  werden.  Es 
ist  jedoch  fraglich,  ob  hier  nicht  der  dauernde  mechanische  Druck  der 
Lider  auf  den  Bulbus  die  Erblindung  versebuldet  hat.  So  sehen  wir 
analog  bei  jeder  monocularen  Hefractionsbestimmnng,  wie  das  länger« 
Zuhalten  dos  anderen  Auges,  wenn  dabei  ein  gewisser  Druck  auf  das 
Auge  ausgeübt  wird,  ein  momentanes  Schi  echt  ersehen  veranlasst. 

3)  Skotome.  Vorzugsweise  kommen  hier  die  centraleu 
(reapecüve  peri-  und  paracentralen)  Skotome  in  Betracht,  welche  in 
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äan  Fixirpiinkt  und  ein  dieeeu  umschlicBeeDdeB  oder  sich  ihm 
iDBcldiesaendcs  Qtieroval  eionebmon.  Letzteres  pflegt  seino 
ideboung  in  der  Richtung  nach  dem  blindeD  Fleck  hin  zu  haben. 
veisee  Kugel  erscheint  an  dieser  Stelle  oft  grau.  Viele  Kranken 
aber  erat  die  Veränderung  ihres  centralen  Sehens  dadurch  wahr, 
iut  man  sie  mit  kleinen  Farben  platt  eben  am  Perimeter  prüft:  roth 
«inl,  sobald  es  in  das  Gebiet  des  Skotoms  kommt,  aledann  als  „dunkler", 
„WjBBBt",  „gelblich"  etc.  angegeben;  grün  als  „grauweisa",  „gelblich", 
„mitter";  gelb  als  „bräunlich"  (siehe  Figur  58;  es  sind  hier  die 
GremeD  eingezeichnet, 
in  denen  die  von  der 
Peripherie  her  genäher' 
ten  Firbenquadrate  ihre 
Farbe  verlieren).  Blau 
"»linder Regel  erhallen; 
aber  auch  eine  oder  die 
»«iin  der  oben  cr- 
wiiuten  Farben  kann 
noch  Eiemlich  normal 
empfiinden  werden,  wah- 
rem! eine  andere  schon 
Abneicbungen  zeigt. 
Beiile  An  gen  werden 
tienüicb  gleich  massig 
Tillen,  wenn  auch  in 
Tcracbiedenem  Grade. 
I^e  Sehschärfe  ist  hier- 
("i   berabgesetzt;     sie 

''*Wigt  meist  '/a — '/,o  der  normalen,  bisweilen  noch  weniger, 
^  periphere  Gesichtsfeld  ist  frei,  auch  für  Farbenempfindung. 
'^e  Herabsetznng  der  Reiz-Schwelle  des  Lichtsinns  konnte  ich  in 
("^hteren  Fällen  nicht  constatircn,  während  sie  sich  bei  durch  centrale 
^Ditia  bedingtem  Skotom  in  anageprägter  Weise  fand.  Die  Eni- 
videkmg  der  Sehschwache  ist  eine  allmähliche.  Die  Papilla  optica  . 
^''(t  im  Anfang  meist  keine  Veränderung.  Später  stellt  sich  oft  eine 
Wehte  Bläaae  der  maculnren  Hälfte  heraus.  Dieses  eigentlich  typische 
°H>toiD  trifit  nar  Uänner,  meist  in  den  mittleren  Lebensjahren.  Vor- 
^wrise  häafig  ist  ein  Alisabrauch  von  Alcoholicis  oder  Tabaek 
(Firster,  Uutchinaon)  oder  auch  die  Combination  beider  Schäd- 
Hkeiteii    die   Ursache   (cf.   Intoxicationaamblyopien).     Aber 
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uicli  b«  LHkbetes,  Bleüntoxication,  Chininmüiabraiieh  kommt  e«l«e<U'xi 
ein  centrales  SkoMm  vor.  Ebenso  ohne  3peciell  n*chwHah«rw  ilwl»- 
gisches  Moment.  Es  handelte  sich  meist  um  eine  chroBiüche  retm- 
bnlbsre  Nearitia. 

Aach  progressiYe  Schnervenatrophien  könDen  in   selteneo  RÜn 
mit  einem  ausgesprochenen  centralen  Skotom  b«i  sonst  freiem  GeBichti' 
felde  anTsogen,  doch  b«tehen  hier  meist  nervöse  AU  gemein  erecheiniingai. 
--i,  Aaeh  fehlt  in  der  Regel  die  gymmetriäche  Doppelaeitigkeil ;  nacb  eini?« 
Zeit  treten  periphere  Einengungen  hinzu.  —  Die  Prognose  der  reiiiM 
InlosicalioDS^kotome    ist    im    Ganzen    eine    gute;    meist    tritt   bei  «nl- 
ftprecheader  Behandlung  nach  einigen  Woeheo   eine  Verkleinenuig  dn 
Bkotoms,  in  dem  übrigens  in  der  Regel  noch  Licht  Perception  erhillu 
bleibt,   and  eine  erhebliche  Beasenmg  der  Sehschärfe  ein.    Wenig« 
günstig   bezüglich  der  Ueilong   pdegt  die   Aussicht   tar  die  eeöB^M 
Skotome  zu  sein ,  bei  denen  eine  eigentliche  lntoxic»tion  nicht  n«li- 
weisbar  ist.  —  Die  Therapie  bat  hei  der  Amblyopia  nicotiana  et  aioM- 
lica  vor  Allem  strengste  Enthaltung  von  Taback   und  Alcoholici»  "«■ 
s-uschreiben.    Sehr  angezeigt  ist  eine  darauf  gerichtete  Beaufsichtipmg, 
wie  sie  am  ehesten  im   Hospital   möglich  ist,    daneben   ein  allgenidii 
roburirendes  Regime.   Bei  ausgesprochenen  Congestionszuständen  fcönn« 
Henrtelonp'ache  Blutegel  an  die  Schläfe  eesetrt,  Fnnsbäder.  Ak- 
kitungen  auf  die  Haut  mit  Nutzen  angewandt  werden.    Später  BcleiMn 
Strycbnininjectionen    die    Heilung    zu    beschlennigen.       Sind    kdnc  bfr 
stimmlen  ätio logischen  Momente  vorhanden,   die   eine  Intorication  »«■ 
aulMsen  konnten,  so  ist  die  directe  Bekämpfung  der  anzunehmemlM 
retrobulbären   Neuritis   entsprechenden   Falles    durch    antiphlogisÜgclw 
Mittel,  durch  Quecksilber  und  spater  durch  Jodkali  anzuempfehlec. 

4)  Hemianopsie  (■fj\ti,  i pri- 

vativum,   wt}*)  (Hemiopie)  Hilb- 

[  ^^^^^^^^^^^^^^^^^H     aichtigkeit.      Im    AUgemeinen  unil 

^^L    ^^^^!^<^^^^^|B^^^H     vorzugsweise    bezeichnen 

^^B     ^^H^^^^l^^^^^^l     Hemianopsie  denAusfall  einerBäUh 

^H     ^^^^l^^vj^^^^^l     ^^^  Gesichtsfeldes         beiden  Atgtt 

I  ^^^^^^^^K  ^^^^^^^1     (^-  B-  der  rechten)  und  zwar  iua, 

wenn    er   in   Folge    einer   gemdn- 

aamen,  im  Cranium  gelegenen  Affec- 

liou  des  Sehapparales  eintritt  lUn- 

,  gegen    sollten    nicht     hierher   g«- 


te»  und  derselben  localen  SchSdMchkt 


■  ausgehenden  Erkrankung  def 


ndOritis,  Atrophie)  oder  gar  der  Nctzliaiit  ein  älinlicli  ge- 

eaichtsfeldtlefect     eintritt.        Dieses     Zusammenwerfen     hat 
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Wird  beiapielBweiae  der  rechte  Tractue  leUtungaaDfaLig,  ao  verlieren 
(lio  rechten  Hälften  beider  Netzliäute  ihr  Sehvermögen :  es  entsteht  ein 
Ausfull  <JeB  nach  links  gelegenen  Gesichtsfeldes  beider  Augen  (Hemi- 
aiiojisiu  siniatra).  Die  Halbsichtigkeit  geht  entweder  gerade  und  vertieal 
(Inrch  den  Fixirpiinkt  (Figur  60)  oder  letzlerer  ist ,  was  häufiger  der 
Fall  zu  sein  scheint,  noch  umgeben  von  einer  kleinen  sehenden  Zone, 
die  'i  bis  5  Grad  in  duB  im  Uebrigen  ausfallende  Gesichtsfeld  sich  er- 
streckt. Es  erklärt  sich  dies  darans,  daas  die  Macula  von  beiden  Tract. 
optici  gemeinschaftlich  versorgt  wird. 

Wenn  die  Hemianopsie  beider  Augen  nach  einer  und   derselben 
Seite  hingerichtet  ist,  bezeichnet  man  sie  als  homonyme.   Diese  Form 
ist  am  häuügsten.     Wenn  jedoch  das  Chiasma  seibat  oder  beide  Optici, 
etwa  durch  eine  basale  Geschwulst,  afficirt  werden,  treten  auch  andere 
Formen  (heterouyme  Hemianopsien)   auf.     Liegt  z.  B.   eine  Geschwuial 
in  dem  vorderen  oder  hinteren  Winkel  desChiasmas(Saemisch  n.  A.^ 
und   comprimirt  die  benachbarten  Nervenfasern,   so   werden  an  heide:^« 
Augen  diejenigen  Fasern   ihre  Leitung   verlieren ,   welche    die   ittue;K=:( 
llülftc   der  Netzhaut   versorgen:    es   tritt  beiderseits   ein   Defect  d        e» 
äusseren  Geaiehtsfeldhülfte  ein  (H  emianopsift  temporalis  s.  lal^HRc- 
ralis).     Uoi  den  Gesichtsfelddefecten,  die  beiderseits  nach  innen  lieg;  .^^a" 
(H.  nasalis),  musste  man  eine  doppelseitige  Affectiou  annehmen,  ^v  die 
beide  seitlichen  Winkel   des  Chiasmas  oder  beide  äusseren  Parti^s^MII 
dos  Opticus  träfe.    Doch  ist  es  fraglich,  ob  derartige  Fälle  vorkomm-     jfltj 
In  einem  von  Wcgnor  und  mir  veröffentlichten  Fall,  den  Mand^B«K 
stamm  mit  Unrecht  als  nasale  üemianopsie  verwerthet,  handelte         » 
sich  nur  um  die  Folgen  doppelseitiger  Neuritis.     Im  Uebrigen  konii>=^eB< 
bot  Sehnerv  CD  affoctionen   gar  nicht   selten   annähernd   halbseitige  L,.x-itd 
symmctrisrho  Gesichts  fei  ddefecle  vor.   Diese  sind  aber  nicht  den  eigt^wt»- 
lichou  Hemianopsien   Euiureclmen.  —  Amblyopien  und   Amaarosea    *3' 
einen  Auges  bei  temporaler  Uomianopeie  des  anderen  Anges  sind  eb^' 
falls  beobachtet  worden  und  zwaj  in  Fällen  von  Tumoren,  Gammd^ 
oder  I'eriostitis,  die  in  einem  lateralen  Winkel  ihren  Sitz  hatten. 

Hemianopsien  aus  centraler  Ursache,  bei  denen  die  Trenuungsli«=^^^ 
nicht  vortical,  sondern  horizuntal  verläuft,  sind  ausserordentlich  selfc^^e" 
(Wiethe).     Bei  Amaurosis  partialis  fngax  (siehe  unten)  werden  all^^*'" 
dintta  solche  Erscheinungen  bisweilen  angegeben,  doch  bedarf  es  nc:^ 
einer  geiiHiiereu  Feststellung  derselben;  auch  würde  immerhin  an      ^^ 
Mö)i:Iichkeil  eines  rein  retinalen  Vorganges  hier  zu  denken  aeio.  -^ 

AiiacJiluss  sei  bemerkt,  dass  eine  ,\rt  eluseitiger  Hemianopsie  dann      *■ 
Staittle  kxmiiicu  kann ,  wenn  ein  Opticns  mr  Hälfte  in  seiner  LeltmMBg 
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gestört  wird.  So  habe  ich  eine  temporale  Hemianopsie  des  rechten 
Auges  gesehen  bei  einem  Falle  von  rechtsseitigem  pulsirendem  Exoph- 
thalmns,  wo  ein  Aneurysma  der  rechten  Carot.  intern,  mit  dem  Sin. 
CÄvem.  vorhig.f-*^^*^«**' 

Die  peripherische  Ausdehnung  des  erhalten  gebliebenen  Gesichts- 
feldes ist  meist  ziemlich  normal;  doch  treten  bisweilen  im  Laufe  der 
Zeit  Einschränkungen  derselben  auf.  In  einem  Falle  von  rechts- 
seitiger Hemianopsie,  den  ich  beobachtet,  kam  allmählich  beider- 
seits eine  derartige  symmetrische  und  concentrische  Einschränkung  des 
sehenden  Gesichtsfeldes  zu  Stande,  dass  schliesslich  nur  die  Gegend  in 
der  Nähe  des  Fixirpunktes  bei  voller  Sehschärfe  frei  blieb.  Einige  Zeit 
vor  dem  Tode  verringerte  sich  auch  die  centrale  Sehschärfe.  Neben 
leichter  grauröthlicher  Verfärbung  des  linken  Thal.  opt.  und  Abflachung 
des  linken  vorderen  Hügels  der  corp.  quadrigem.  fand  sich  ausgedehntes 
Dnrhamatom  beider  Convexitäten.  In  der  rechten  Hemisphäre  des  Klein- 
hirns eine  kleine  Cyste,  ebenso  eine  grössere  in  der  vorderen  Spitze 
der  rechten  Grosshirnhemisphäre. 

Der  Farbensinn  bleibt  in  der  Regel  erhalten ;  eine  Ausnahme  wurde  ^ 
von  Quaglino  mitgetheilt.  Auch  sind  einige  Fälle  von  Farben- 
hemianopsie  beobachtet  worden,  wo  Licht-  und  Sehsinn  intact  waren 
ood  nnr  die  Farbenempfindung  auf  der  lateralen  Gesichtsfeldhälfte  fehlte. 
Das  centrale  Sehen  ist  ebenfalls  meist  normal.  —  Die  ophthalmosko- 
pische Untersuchung  zeigt  im  Beginn  des  Leidens  nichts  Krankhaftes. 
Später  stellt  sich  oft  eine  leichte  Verfärbung  des  macularen  Theils  der 
Pspilla  optica  beider  Augen  heraus ;  bisweilen  wird  auch  nur  der  Seh- 
nerv atrophisch  blass,  der  im  Chiasma  die  sich  kreuzenden  Fasern 
empfingt. 

Die  Pupillenreaction  auf  Licht  ist  erhalten,  bisweilen  etwas  träger;  .  . 
letzteres  zeigt  sich  besonders,  wenn  die  nichtempfindende  Netzhauthälfte 
^«leuchtet  wird.  Ein  vollständiges  Fehlen  in  diesem  Falle  habe  ich 
^er  nicht  gesehen;  selbst  der  Unterschied  in  der  Reaction  tritt  bis- 
weilen nicht  ausreichend  scharf  hervor.  Es  liegt  das  zum  Theil  daran, 
^  em  vollständiges  Abhalten  des  Lichtes  von  den  empfindenden  Netz- 
^Qtpartien,  selbst  wenn  man  mit  dem  Ophthalmoskop  das  concentrirte 
Plammenbildchen  auf  die  zu  untersuchende  Partie  der  Netzhaut  wirft, 
doch  nicht  mögUch  ist. 

Die  ELranken  sind  besonders  in  ihrer  Orientirung  gestört«  Da  wir 
^on  links  nach  rechts  schreiben  und  lesen,  so  sind  die  Kranken  mit 
f<H:htsseitiger  Hemianopsie  mehr  bei  diesen  Beschäftigungen  gehindert 
^  die  mit  linksseitiger. 
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In  seltenen  Fällen,  so  nach  apoplektischen  Insulten,  können  sich  die 
Hemianopsien  znrückbilden.  Als  Ursachen  kommen  weiter  in  Betndt 
Tnmoren ,  Periostitis ,  Embolien,  Encephalitis,  Tranmen.  —  Ausser  bd 
directem  Ergriffensein  des  Cliiasmas  nnd  Tractns  kommt  HemianopM 
vor  bei  Erkrankungen  der  Corp.  geniculata,  Corp.  quadrigemina,  des 
Thalamus,  Pulvinar ,  der  Gratiolet'schen  Sehstrahlungen  und  der  Binde 
des  Occipitallappens. 

Bezüglich  der  letzteren  sind  die  Experimente  Munk*s  vonM» 
Bedeutung.  Es  nimmt  nämlich  nach  ihm  in  der  Rinde  des  Lappens  der 
gleichseitige  Tractns  opticus  seinen  Ursprung ,  wie  auch  die  kritischei 
Untersuchungen  Mauthner's  gerechtfertigt  erscheinen  lassen ;  — 
entgegen  der  Char  cot 'schon  Ansicht,  nach  welcher  im  Hirn  selU 
noch  eine  partielle  Kreuzung  der  Tractusfasem  stattfindet,  sodass  jedei 
Auge  sein  besonderes  Sehcentnim  hat.  Die  Verletzung  des  Hnnk- 
sehen  Rindensehcentrums  erzeugt  Hemianopsie.  Einige  pathologiflch- 
anatomische  Befunde  (Curschmann,  Westphal),  sowie  kliniiäe 
Beobaclitungen  (Verletzungen  der  betreffenden  Ilimrindenpartien  iä 
folgender  Hemianopsie),  von  denen  ich  zwei  mitgetheilt  habe,  stitiei 
diese  Anschauung.  In  einem  meiner  Fälle  (linksseitige  HemianopA) 
zeigte  die  ß  y.^  Jahre  nach  der  Verletzung  gemachte  Section  des  tt 
Tnberculose  gestorbenen  Patienten  den  Sitz  der  Verletzung  in  der 
Gegend  der  ersten  Windung  des  recliten  Occipitallappens,  einige  Centi- 
meter  seitwärts  von  der  Längsspalte.  Es  war  die  volle  Sehschärfe  tnd 
normale  Ausdehnung  der  rechten  Gesichtsfeldhälfte,  sowie  der  Farbei- 
sinn  bis  zum  Tode  erhalten  geblieben;  ebenso  war  die  Papille  bisiif 
den  macnlaren  Quadranten,  der  etwas  blass  aussah,  normal  gefärbt. - 

In  dem  grösseren  Rindencentrum,  welchem  durch  den  be- 
treffenden Tractus  die  sjTnmctrisch  lateral  gelegenen  Netzhauteindrficke 
beider  Augen  zugeführt  werden,  liegt  nach  Munk  noch  besonders  ab* 
gegrenzt  das  eigentliche  Seheentrum,  wie  er  diejenige  Stefle 
bezeichnet,  an  der  die  einfachen  Gesiclitswalirnehmungen  zu  Vorstellnngn 
umgewandelt  werden.  Da  letztere  aus  einer  Reihe  von  Wahrnehmungei 
hervorgehen,  die  im  Laufe  der  Zeit  unter  einander  verknüpft  «■' 
psychisch  verarbeitet  werden,  so  müssen  mit  Verlust  des  eigentlicbei 
Sehcontrums  auch  diese  Vorstellungen  und  Erfahrungen  verloren  gehei: 
es  wird  z.  B.  eine  Peitsche  zwar  wahrgenommen  werden,  aber  ihre  B^ 
deutung  und  ihr  Zweck  nicht  mehr  zum  Bewusstsein  kommen.  So  ent- 
steht „Seelenbliudheit".  Samelsohn  hat  in  der  That  zweiFill« 
beobachtet,  wo  nach  frisch  entstandener  Hemianopsie  die  psychiscke 
Verwerthung    der   Gesichts  Wahrnehmungen    vorübergehend    vollständig 
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feli.lte:  es  konnte  beispielsweise  kein  Satz  gelesen  werden,  wohl  aber 
wiarde  Vorgelegtes  ganz  exaet  nachgeschrieben. 

Als  Begleiterscheinungen  der  Hemianopsie  sind  öfter  Hemiplegien, 
Henianaesthesien  der  gleichseitigen  oder  seltener  der  entgegengesetzten 
Körperhalfte  vorhanden;  bei  rechtsseitiger  Hemianopsie  wurde  auch 
Aphasie  beobachtet.  Die  Behandlang  wird  sich  gegen  das  Grandleiden 
richten  müssen. 

5)  Anaesthesia  retinae  (Gesichtsfeld  -  Amblyopie).  Besonders 
hei  Kindern  und  Frauen  kommt  eine  eigenthümliche,  meist  doppelseitige 
und  ziemlich  schnell  sich  entwickelnde  Form  von  massiger  Schwach- 
sichtigkeit mit  ausgeprägter  concentrischer  Einengung  des  Gesichtsfeldes, 
^e  aber  bei  den  verschiedenen  Prüfungen  sehr  schwankende  Grenzen 
z^igt,  und  Störungen  des  Licht-  und  Farbensinns  vor.  v.  Graefe,  der 
Bio  zuerst  beschrieben ,  führte  sie  auf  eine  Anästhesie  der  Netzhaut  zu- 
^<^,  indem  er  auf  das  Erhaltensein  der  Phosphene  Gewicht  legte; 
wahrscheinlicher  aber  handelt  es  sich  um  eine  centrale,  auf  Constitutions- 
^er  nervösen  Anomalien  beruhende  Störung.  Meist  sind  es  anämische, 
öfter  neurasthenische  oder  hysterische  Individuen  oder  Reconvalescenten 
^OQ  schweren  Krankheiten.  Im  Dämmerlicht  pflegt  das  Sehen  besser 
'u  sein  als  bei  heller  Beleuchtung  (Hyperästhesie),  so  dass  unter  blauen 
^i^llen  eine  Steigerung  des  Sehvermögens  eintritt.  In  einzelnen  dieser 
^^alle  gesellt  sich  ausgeprägte  Asthenopie  hinzu,  die  sich  bisweilen  mit 
Accommodations  -  Krampf  oder  -Parese  verknüpft.  Selbst  volle  Er- 
blindung kann  sich  einstellen,  doch  dürfte  in  diesen  Fällen  meist  eine 
'^trobnlbäre  Neuritis  vorliegen. 

Bei  Hysterischen ,  die  eine  (meist  aber  ohne  die  geschilderten  Er- 
^beionngen  der  Anaesthesia  retinae  auftretende)  einseitige  Erblindung 
^^^eben,  ist  darauf  zu  achten,  ob  es  sich  nicht  um  eine  einfache 
^^chische  Unterdrückung  der  bezüglichen  Gesichtseindrücke  handelt, 
^^reoskopische  Versuche,  bei  denen  scheinbar  nur  das  Sehen  mit  dem 
^^^unden  Auge  in  Frage  stand,  haben  öfter  gezeigt,  dass  das  angeblich 
^^inde  Auge  vollkommen  gut  sah  (Schweigger).  —  Weiter  ist  con- 
^^titrische  Gesichtsfeldeinengung  bei  multipler  Sclerose  (Gnauck), 
^Kiorea  (Horstmann)  und  vorübergehend  nach  epileptischen  und  hyste- 
^'^hen  Anfällen  beobachtet  worden. 

Auch  nach  Traumen  des  Auges  kommen  ähnliche  Erscheinungen 
^or.    Der  Sehnerv  zeigt  in  der  Regel  keine  Veränderung. 

Die  Prognose  ist  für  die  typischen  Anaesthesien  im  Ganzen  günstig, 
Wenngleich  bisweilen  erst  nach  Monaten  oder  Jahren  Heilung  eintritt« 
iHe  Therapie  muss  der  Constitution  entsprechend  sein.    Neben  Eisen, 

SebMidt-KimpUr.    3.  Auflage.  IQ 


14G  Amblyopie  und  Amaurose. 

Chinin  etc.  hat  als  besonders  empfehlenswerth  v.  Graefe  &Zik- 
präparate  gelobt.  StrychniniDJectionen  und  der  constante  Strom  nd 
ebenfalls  mit  Nutzen  angewandt  worden.  Im  Beginn  der  Kur  ist  a- 
haltender  Aufenthalt  in  einem  Dunkelzimmer  anznrathen ;  qriUer  du 
Tragen  dunkelblauer  Schutzbrillen. 

0)  Hemeralopie  (i^j|i^pa  und  &^) ,   Nachtblindheit.    Der  Nne 
bezeichnet,   dass   die  Patienten  „am  Tage^'  sehen,   d.  h.  dauneii 
hellerem  Lichte  unverhältnissmässig  besser  als  im  Dunkeln  oderlHuDBR- 
licht  sehen.     Sie  werden   in   der  Dämmerung   bisweilen  so  schwi^ 
sichtig,  dass  sie  nicht  mehr  ungeführt  gehen  können.    Alles  encM 
ilnien  wie  in  Nebel  gehüllt,  die  Farben  werden  matter  und  leicht  ver- 
wechselt.    Bisweilen  werden  sogar  die  Sterne  am  EUmmel  nicht  mdr 
erkannt.     Ausserdem   bedürfen   Hemeralopen    einer   längeren  Zeit  ab 
Gesunde ,  um  ihre  Augen  beim  plötzlichen  Uebergang  aus  dem  Hellei 
ins  Dunkle  an  letzteres  so  weit  zu  gewöhnen,  um  darin  einigerrnuasei 
zu  sehen.    NachTreiters  Befunden  würde  es  sich  bei  ihnen  um  eiie 
Störung  der  Adaptation  handeln,  nicht  um  eine  solche  des  LichtnniMi: 
beide  Mängel  Hessen  sich  übrigens  als  Folge  eines  Torpor  retinae 
auffassen. 

Bei  der  idiopathischen  Form  können  wir  eine  chronische  und  teste 
unterscheiden.     Krstcre  ist  selten  und  meist  angeboren;    in  mandieB 
Familien  kommt  das  Leiden  erblich  vor  (C unier,  Donders).   Dtf 
acute   Auftreten   zeigt   sich    meist  in  Epidemien,    so   unter  Soldaten^ 
Matrosen,  in  Waisen-  und  Arbeitshäusern.    Adler  fand  eine  massen- 
hafte Erkrankung  in  der  Wiener  Taubstummenanstalt.    Ganz  ungewoha- 
Uch   ist  es,   wie  in    einem  Fall  von   Magnus,    dass    nur    ein  Auge 
betrotVen  wird.     Bei  Tageslicht  pflegt  volle  Sehschärfe  bei  freiem  Ge- 
sichtsfelde vorhanden  zu  sein,  in  der  Dunkelheit  abnorme  Herabsetzung 
der  ersteren  mit  üesichlsfelddefecten.    Die  Pupille  ist  im  Dunkeln  migc- 
wohnlich  weit  und  träge.     An  der  Conjunetiva  sclerae  wird  öfter  clue 
gewisse  Xerusc  mit  Öchuppenbildung  beobachtet;  ebenso  das  Auftreten 
gelblicher  Flecken  zu  beiden  Seiten  des  Hornhautrandes.    Der  Augen- 
spiegelbefund ist  meist  normal,  bisweilen  fand  sich  Röthung  der  Papille 
und  Trübung  ihrer  Umgebung.    Als  Ursache  der  Hemeralopie  muss  eine 
länger  dauernde  Ueberblendung  bei  gleichzeitig  vorhandener  allgemeiner 
Körperschwäche  angeschuldigt   werden.     Auch  bei  Icterus  kommt  sie 
neben  Gelbsehen  vor  (llirschberg). 

Wenn  bisweilen  nach  Ueberblendung  durch  Schnee  wirkliche 
Hemeralopie  beobachtet  wurde,  so  ist  die  eigentliche  SchneebMud- 
heit,  bei  welcher  Nebel  und  Unidunkelung  des  Sehens  neben  Krampf 
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Sphincter  iridis  und  davon  abhängigen  heftigen  Schmerzen  eintritt, 
aber  nach  Aufhören  der  Blendung  bald  wieder  schwinden  (eventuell 
cantcr  Atropinisimng  [Ha ab]),  mit  ihr  doch  nicht  identisch. 

Die  Hemeralopie ,  in  wenigen  Tagen  iliren  Höhepunkt  erreichend, 

pflegt  Wochen ,  selbst  Monate  lang  zu  besteben.    Unter  entsprechender 

fielumdlung  jedoch  heilt  sie  meist  schnell  und  leicht ,  doch  bleibt  Nei- 

BWig  zu  Recidiven.    Hauptmittel  ist  Schutz  der  Augen  gegen  Licht,  so, 

"weim  möglich,  zuerst  Aufenthalt  in  dunkeln  Zimmern.    Nach  einigen 

Tagen  allmähliche  Gewöhnung  an  Licht.    Dabei  gute  Ernährung.    Als 

spceifisches  Mittel  ist  Leberthran  empfohlen  worden;  weiter  hat  man 

EUsen,  Chinin,  Strychnin  und  den  constanten  Strom  mit  Nutzen  an- 

Sevendet. 

• 

Symptomatisch  tritt  Hemeralopie  auch  auf  bei  Retinitis  pigmentosa, 
Chorio-Retinitis,  Netzhaut -Ablösungen  etc. 

7)  Nyctalopie  (v6^  und  &(p),  Tagesblindheit,  bildet  den  Gegen- 
satz ZOT  Hemeralopie.  Die  Kranken  sehen  im  Dunkeln  und  bei  herab- 
gesetzter Beleuchtung  besser  als  im  Hellen.  Gegenüber  der  Photophobie, 
wo  die  Lichtscheu  das  hervorstechend  belästigende  Moment  bildet ,  ist 
^  hier  die  Sehstörung.  Meist  liegen  materielle  Veränderungen  vor,  so 
Albinismns,  Mydriasis,  Lris-Colobom,  auch  Affectionen  der  Netzhaut  und 
der  Sehnerven.  Patienten,  die  an  centralen  Skotomen  leiden,  ebenso 
lokhe,  welche  progressive  Sehnervenatrophien  haben,  geben  öfter  an, 
di8g  sie  Abends  besser  sehen  als  bei  Tage.  Auch  die  Retinitis  nycta- 
kpiea  (Ärlt)  zeigt  dieses  Symptom.  Zu  seiner  Erklärung  ist  vor  Allem 
u  den  Einfluss  der  diffusen  peripheren  Netzhaut-Beleuchtung  auf  die 
Pereeption  des  macnlaren  Bildes  zu  denken.  Besonders  bei  Verringerung 
^tt  centralen  Sehschärfe  kann  das  durch  Sclera,  Iris  und  Pupillen- 
nud  dringende  helle  Tageslicht  schon  ausreichen,  um  dieselbe  noch 
weiter  erheblich  herabzusetzen,  wie  meine  Versuche  gezeigt  haben. 
Andererseits  kann  eine  wirkliche  Hyperaesthesie  der  Netzhaut  bestehen.  — 
Idiopathisch  wird  die  Affection  selten  beobachtet;  bisweilen  nach 
^kerer  Blendung  durch  ausgedehnte  Schneefelder,  bei  Personen ,  die 
jthrelang  in  dunklen  Kerkern  gesessen,  und  epidemisch  in  gewissen 
elenden  (Ramazzini).  Von  der  oben  bei  Anaesthesia  retinae  vor- 
kommenden Hyperästhesie  unterscheidet  sich  die  reine  Form  der  Nycta- 
lopie idorch  das  Fehlen  concentrischer  Gesiclitsfeldeinengungen.  Für 
dieBebandlung  sind  besonders  die  causalen  Momente  zu  berücksichtigen; 
^bei  sllmähliche  Gewöhnung  an  helle  Beleuchtung  durch  Tragen  zweck- 

^^^^  graduirter  smoke  oder  blauer  Gläser. 

10* 
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Bei  der  symptomatischen  Nyctalopie  empfehlen  sich  SchntzbriUei. 
die  auch  das  seitliche  Licht  möglichst  vollkommen  abhalten. 

8)  Asthenopia  nervosa  (Asthenopia  retinae).  Die  B^ 
schwerden  mangelnder  Ausdauer  beim  Arbeiten,  mit  VerschwunmeD  nd 
Dunkelwerden  des  Betrachteten  kommen  in  Fällen  vor ,  wo  wir  nidn 
selten  nach  Ausschluss  von  Refractions-  und  AccommodationsanomaKei, 
der  Insuflßcienz  der  M.  recti  intemi  etc.,  nur  noch  nervöse  Umehei 
annehmen  können.  Meist  sind  hier  auch  Schmerzen  in  den  An^n  od 
im  Kopfe  vorhanden,  die  selbst  fortbestehen,  wenn  die  Arbeit  aster- 
lassen  wird.  Auch  starke  Empfindlichkeit  gegen  Licht  findet  sich  öfter. 
Er  handelt  sich  theils  um  allgemeine  Nervosität,  theils  um  eine  lociie 
Hyperästhesie  der  Netzhaut. 

Meist  sind  die  Erkrankten   anämische,   nervöse,   nenrastheniflclie 
oder  hysterische  Personen.    Förster  hat  eine  besondere  Kopiopii 
hysterica  (Schmerzempfindungen  verschiedenster  Art,  oft  unabhiDgis 
von  der  Arbeit,  Empfindlichkeit  gegen  Beleuchtungscontraste  und  häufiger 
Wechsel  in  den  Beschwerden)  beschrieben  und  stellt  sie  in  Abhängig- 
keit von   einer   atrophirenden  Parametritis  (Freund).     Doch  dürfte 
letzterem  Moment  keine  hervorragende  ätiologische  Bedeutung  bein-'^ 
messen  sein.     Bei   den   so   sehr  häufigen  Befunden  einer  mehr  oder 
weniger  ausgeprägten  Abweichung  vom  physiologischen  Verhalten  der 
Genitalorgane  bei  Frauen  wird  der  Nachweis  eines  facti  sehen  Zu- 
sammenhanges derselben  mit  den  Augenleiden  ( —  und  es  sind  ii 
letzter  Zeit  auch  für  andere  Augenaffectionen  die  Genitalerkranknngei 
als  ätiologisches  Moment  stark  betont  worden  [Mooren]  — )  in  der 
Mehrzalil    der   Fälle    nicht   überzeugend    zu   führen   sein.      UebrigCDä 
kommen  dieselben  asthenopischen  Beschwerden   auch  gelegentlich  bei 
Männern  vor. 

Die  Behandlung  wird  vorzugsweise  eine  Heilung  der  constitutio- 
nellen  Anomalien  im  Auge  haben  müssen.  Bei  der  Plartnäckigkeit,  welck 
das  Leiden   oft  zeigt,   ist  vollständiges  Aufgeben   aller  Arbeit  neben 
Aufenthalt  auf  dem  Lande  oder  im  Gebirge  gelegentlich  nothwendi?. 
Bei  hysterischen  Personen  empfiehlt  sich  die  Tinct.  Valerianae  mit  Tinc^- 
Castorei.    Oertlich  wird  das  Tragen  blauer,  in  Einzelfällen  auch  gelber 
Brillen  zu  versucheu  sein,  ebenso  Augendouchen.    Bisweilen  nützt  ancb 
die  eine  Zeit  lang  fortgesetzte  Atropinisirung.    Besonders  achte  man  at>' 
etwa  gleichzeitig  bestehende,  wenn  auch  geringe  entzündliche  ProcesflC 
am  Auge   (z.  B.  leichte  Conjunctiviten ,   Conj.   folliculosa,  Blepharitis^ 
periphere  Choroiditis)  und  behandele  sie.     Allmählich  möge  man  dann 
die  Wiederaufnalime  der  Arbeit  gestatten.     Hier  kann  eine  methodisch* 
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ITebung  von  Nutzen  sein  (Dyer,  Derby).  Man  lässt  mit  entsprechen- 
der Brille  in  einem  Buche  mit  gutem  Druck  Leseübungen  anstellen  und 
zwar  bei  Vermeidung  sonstiger  Nahearbeit  nur  so  lange,  als  keine  Be- 
schwerden eintreten.  Von  Tag  zu  Tag  verlängert  man  die  Uebung  um 
einige  Minuten.  Sollten  in  der  Zwischenzeit  Schmerzen  eintreten,  so 
ist  das  ein  Merkzeichen,  die  Uebungen  wieder  abzukürzen. 

9)  Amaurosis  partialis  fugax  (Flimmerskotom).    Das  Flim- 

merskotom  (Förster,  Schirm  er)  ist  ein  sehr  häufig  zur  Beobachtung 

kommendes  Leiden.    Die  Kranken  klagen  darüber,  dass  plötzlich  eine 

partielle  Verdunklung  in  ihrem  Gesichtsfelde  eintritt,  von  der  aus  ein 

Flimmern,  oft  mit  glänzenden  zackigen  Lichtstrahlen  sich  immer  weiter 

ausbreitet,  das  schliesslich  das  ganze  Gesichtsfeld  verdecken  kann.    Ein 

scharfes  Erkennen  wird  unmöglich.  Nach  einiger  Zeit  (etwa  nach  ^/^  bis  '/g 

Stunde)  verschwindet  das  Phänomen  wieder.  Meist  folgen  Kopfschmerzen 

oder  wenigstens  ein   gewisser  Druck  im  Kopf.     Bei  Migränekranken 

leitet  sich  der  Migräneanfall  öfter  in  dieser  Weise  ein.     Bisweilen  geht 

das  Flimmerskotom,   das  überhaupt  sehr  verschiedenartiges  Auftreten 

(v.  Reuss)  zeigt,  direct  vom  Fixationspunkte  aus,  es  fehlen  die  fixirten 

Bachstaben  und  erst  später  wird  das  Gesichtsfeld  befallen.     In  noch 

aadem  Fällen  ist  und  bleibt  die  Erscheinung  ganz  partiell;  ich  selbst 

l^e  es  ein  paar  Mal  nur  etwa  5  Minuten  dauernd  in  einem  ganz  kleinen 

Theil  der  änssersten   unteren  Peripherie    des  Gesichtsfeldes   gehabt. 

Eine  gewisse  Unbequemlichkeit  beim  Sehen  machte  mich  auf  die  Er- 

^heinung  aufmerksam.  —  In  andern  Fällen  ist  das  Skotom  hemiano- 

Pi^ch.    Bei  einem  meiner  Patienten  ist  bald  die  rechte,  bald  die  linke 

^Bichtsfeldhälfte  befallen;  der  folgende  Kopfschmerz  hat  stets  in  der 

entgegengesetzten  Kopfhälfte  oberhalb   des  Ohres   seinen   Sitz,   dabei 

^■^iehzeitig  Ausdehnung  und  Pulsiren  der  betreffenden  Hautgefässe.  Aber 

*iich  die  obere  oder  untere  Hälfte  des  Gesichtsfeldes  kann  ergriffen  sein; 

^fter   fehlt  bei  diesen  vorübergehenden  Hemianopsien  das  Flimmern,  es 

'^^  ©in  vollständiger  Gesichtsfelddefect.   Meist  wird  das  einmal  befallene 

'^^ividuum  in  mehr  oder  weniger  langen  Zwischenräumen  von  neuem 

^  der  Erscheinung  heimgesucht;  bei  Manchen  besteht  sie  zeitlebens, 

^^k    pflegt  sie  im  Alter  an   Häufigkeit  und   Intensität   abzunehmen. 

*''?©iid  welche  Schädigung  für  den  Sehapparat  ist  nicht  zu  befürchten. 

^  ^^  die  Hemianopsien  und  das  fast  constante  doppelseitige  Auftreten 

*^^^,  handelt  es  sich  in  der  Regel  um  eine  centrale  nervöse  Erscheinung. 

^ir  finden   sie   daher   häufig  bei  nervös   angelegten  Individuen,   bei 

^^^uten ,  die  viel  Kopfarbeit  zu  leisten  haben ;  doch  auch  bei  anderen 

^dividuen  kommt  das  Flimmerskotom  nicht  zu  selten  vor.    Bisweilen 
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sind  bestimmt  nachweisbare  Veranlassungen  vorhanden;  so  tritt  esbd 
Einzelnen  auf,  wenn  sie  bei  nüchternem  Magen  sich  anstrengen,  bd 
Anderen  nach  reichlicher  Mahlzeit  u.  s.  f.  Ein  directes  Conpiren  der 
Anfälle  gelingt  bisweilen ;  dahin  wirkende  Mittel  sind  individnell  \M 
eine  TasBC  Kaffee,  Thce,  ein  Glas  Wein.  Von  Arzneimitteln  empfekhi 
sich  die  Nervina  und  Regelung  der  körperlichen  und  allgemeinei 
hygienischen  Verhältnisse. 

10)  Reflectorische  und  traumatische  Amblyopie.  Iit 
ein  Auge  an  Irido-Cyclitis  erkrankt,  so  kann  eine  sympathische 
Neurose  (Donders)  des  anderen  Auges  auftreten,  die  als  Hype^ 
ästhesie  der  Netzhaut,  Asthenopie,  Flimmern,  periodische  Verdonkeliii; 
des  centralen  Sehens  (Laqueur)  oder  auch  als  Amblyopie  mit  md 
ohne  concentrische  Verengerung  des  Gesichtsfeldes  (Mooren,  Brecht) 
sich  zeigt.  Die  Heilung  dieses  Leidens  nach  Herausnahme  des  primir 
erkrankten  Auges  beweist  den  sympathischen  Charakter. 

Refiectorisch  wurden  weiter  Erblindungen  beobachtet,  die  von  den 
Zahnnerven  (Wecker),  vom  N.  snpraorbitalis  (Leber)  nnd  von  Hd- 
minthiasis  (Rampoldi)  ausgingen.  Vielleicht  gehört  hierher  anch  eii 
Thcil  der  traumatischen  Amblyopien,  die  in  Fällen  entstanden  sind,  vo 
nur  die  Umgebung  des  Auges  von  der  Verletzung  getroffen  wurde: » 
durch  dicht  vorbeifliegende  Geschosse,  Stoss  mit  dem  Oberkiefer  gegen 
ein  Eisen  (Schwelgte  r)  etc.  Auch  durch  Blitzschlag  sind  Aminrosen 
beobachtet ,  die  aber  wieder  zurückgingen.  Auszuscheiden  ans  dieser 
Kategorie  sind  die  nicht  seltenen  Fälle,  wo  directe  Sehnenenverletzungen 
etwa  durch  Knochensplitt erung  im  Foramen  opticum  (Hölder-Berlini 
die  Siliwachsichtigkeit  herbeiführen,  und  ebenso  die  vorübergehende 
Schwachsichtijrkeit  nach  Contusio  bulbi,  die  auf  einer  Affection  der 
Netzhaut  i  Comniotio  retinae)  beruht,  wie  die  meist  in  wenig  Tagen  »ich 
verlierende  Trübung  der  Retina  und  die  Herabsetzung  des  Lichtsiss: 
erweist.  Selbst  totale  Erblindungen  nach  Contusionen  können  wieder 
schwinden:  so  in  Schweigger's  Fall  eine  bereits  drei  Tage  Unr 
bestandene  volle  Amaurose.  Es  stellte  sich  später  leichte  Sehnerren- 
verfarbung  ein. 

11)  r  r  ä  m  i  3  c  h  e  Amaurosen.  Es  handelt  sich  meist  um  tr«- 
sitorische  doppelseitige  Erblindungen.  Der  Verlust  des  Sehvermögens 
ist  nicht  sogleich  vollständig,  sondern  erreicht  in  ein  bis  zwei  Tagen 
seine  Höhe:  in  seltenen  Fällen  tritt  sofort  Amaurose  ein.  Bei  gena 
beobachteten  Fällen  fehlte  selbst  die  quantitative  Lichtempfindong  eine 
Zeit  lang.  Doch  ist  dieses  Stadium  nur  sehr  knrz :  einige  Stunden  bi* 
zu  einem  Tage,   Zn  dieser  Zeit  bestehen  bisweilen  grössere  Gesichtsfeld- 
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defecte.    Später  geht  die  Zunahme  der  Sehschärfe  rapid  von  statten,  so 

dass  nach   10  bis  18  Stunden  kleinere  Schrift  gelesen  werden  kann. 

Der  ganze  Process  (von  voller  Sehschärfe  durch  absolute  Erblindung 

niedemm  zu  normaler  Sehschärfe  führend)  spielt  sich  demnach  in  3  bis 

4  Tagen  ab.    Die  Pupillenreaction  ist  fast  durchgehends  erhalten.    Der 

Aogenspiegel  zeigt  in   der   Regel    keine  pathologische   Veränderung; 

einmal  habe  ich  ein  Oedem  der  Papille  gesehen.    Einen  ausgeprägten 

ophthalmoskopischen  Befund  bieten  die  Fälle,  in  denen  sich  zu  einer 

bestehenden  Retinitis  albuminurica  eine  urämische  Amaurose  gesellt. 

Urämische  Amaurosen  sind  sowohl  bei  acuten  als  auch  bei  chro- 
nischen   diffusen   Nierenentzündungen    beobachtet    worden;    besonders 
haafig  nach  Scharlach.    Aber  auch  ein  Theil  der  anf  Bleiintoxicationen 
geschobenen  schnell  vorübergehenden  Amaurosen,  sowie  der  bei  Eclampsia 
gravidarum  vorkommenden  gehören  hierher.     Ebenso  rechne  ich  den 
▼on  Traube  als  Saburral-Amaurose  beschriebenen  Fall,  wo  nach  einem 
Brechmittel  die  Erblindung  schwand,  in  diese  Kategorie.    Ich  habe  den 
Fall  ebenfalls  gesehen :  er  hatte  durchaus  den  Verlauf  einer  urämischen 
Amaurose ;  der  Urin  enthielt  Ei  weiss.  —  Immer  sind  gewisse,  wenn  auch 
bisiw^eilen  unbedeutende  Zeichen  der  Urämie  vorhanden:  Kopfschmerz, 
Uebelkeit  und  Erbrechen,  Benommenheit  des  Sensoriuras,  Sopor,  Cou- 
viilsionen.    Oedeme  bestehen  oder  fehlen.     Die  Harnsecretion  ist  auf- 
gölioben  oder  verringert. 

Die  Therapie  wird  gegen  die  Urämie  zu   richten   sein ;   Blutent- 
ziellangen  hinter  den  Ohren  erschienen  mir  öfter  von  Nutzen. 

12)Intoxicationsamblyopie.     Abgesehen  von  den  in   der 
B-egel  in   Form   von   centralen   Skotomen   (siehe  S.  139)  auftretenden 
'Tabaks-  und  Alkoholamblyopien,  sind  besonders  die  nach  B 1  ei - 
ond  Chinin- Vergiftung  bemerkenswerth.     Die  Bleiamblyopien  zeigen 
zunehmende   Schwachsichtigkeit,   meist  mit   freiem   Gesichtsfelde    oder 
centralem  Skotome;  die  peripheren  Farbengrenzen  sind  bisweilen  ein- 
geengt und  der  Lichtsinn  herabgesetzt  (Stood).    Oefter  besteht  Hyper- 
^Qiie  der  Papille,  selbst  Neuritis.    Die  Therapie  richtet  sich  gegen  die 
ß^eivergiftung.   —   Ueber  Chininamaurosen ,  die  nach  grossen  Chinin- 
^^^on  sich  einstellen,  liegen  uns  bereits  zahlreiche  Beobachtungen  vor 
f^^^üning,   Knapp).     Die   eingetretene    totale   Blindheit    schwindet 
^^*Bt  nach  Wochen  oder  Monaten;   während   die  centrale  Sehschärfe 
öfter  wieder  normal  wird,  bleibt  das  Gesichtsfeld  verengt.    Die  Papilla 
^P^ica  ist  blass  und  die  Netzhautgefässe  sind  schmal.     Die  Therapie 
^^»ehränkte   sich   auf  horizontale  Lage  und  Roborantien.     Amyliiitrit, 
^^'ychnin,  Electricität  waren  wirkungslos. 
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Nach  grösseren  Dosen  von  Salicylsäure  (Riess)  nnd  Carbol- 
säure  (Nieden),  sowie  bei  Arbeitern  in  GntU-Percha-Fabrikea  ii 
Folge  der  Einwirkung  des  Schwefel-Kohlenstoffs  sind  eb^n&b 
Schstörungen  beobachtet  worden. 

13)  Amaurosen  nach  Blntverlnst.  Nach  Blntbrechen,  Dim- 
blutungen,  Hämoptoe,  Menorrhagien  etc.  werden  bisweilen  Sehrtönuiga 
beobachtet,  die  bald  sofort,  bald  erst  in  den  nächstfolgenden  Tages  nr 
Entwicklung  kommen.     Es   handelt  sich  entweder  nm  eine  niwge 
Amblyopie,  die  sich  wieder  verringern  kann,  oder  es  kommt  mr  ToBei 
Amaurose,  die  alsdann  wenig  Aussicht  auf  Heilung  gieht.   Frisch  beoln 
achtet  ist  in  der  Regel  eine  leichte  Trübung  der  Sehnerven  (Hont- 
mann)  zu  sehen,  bisweilen  ausgesprochene  Neuro-Retinitis  (Hi rseh- 
berg).     Schliesslich  wird  die  Papille  blass.    Ziegler  fand  beider 
Section  einer  Kranken ,   die  nach  einer  Magenhlntnng  einige  Wodiei 
zuvor  erblindet  war,  bereits  „Verfettung^'  der  Sehnervenfasem,  die  er 
als  Folge  localer  Ischaemie   ansieht.     Ich  möchte  für  einen  von  mir 
beobachteten  Fall  von  Amaurose,  nach  Auskratzen  von  Nasen-Polypei 
innerhalb  weniger  Stunden  entstanden,  bei  dem  Mangel  einer  ophthal- 
moskopisch wahrnehmbaren  Circulations-Stömng  eher  in  den  Sehcentren 
ischaemische  Veränderung  annehmen. 

Die  Therapie  wird  eine  roborirende  sein  müssen.  Handelt  es  sieb 
um  eine  örtliche  Neuritis,  so  kann,  falls  sonst  keine  ContraindicationeD 
vorliegen,  bei  der  grossen  Gefahr  voller  Erblindung  eine  Quecksilberkw 
(Schmier-  oder  Injectionskur)  versucht  werden. 
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Die  Simulation  von  Schwachsichtigkeit  oder  einseitiger  Amaurose 
ist  nicht  zu  selten.  Wir  finden  sie  häufig  bei  Leuten,  die  sich  dem 
Militärdienst  entziehen  wollen  *) ;  aber  auch  bei  Kindern  habe  ich  sie 

*)  Deutsche  Heerordnung  vom  28.  September  1875  (§.  9,  Anhige  4j: 
Dauernd  untauglich:  25.  Herabsetzung  der  Sehschärfe,  wenn  dieselbe  w^ 
dem  besseren  Auge  Vi  der  normalen  oder  weniger  beträgt.  27.  Blindheit  i^ 
einem  Auge.  —  Bedingt  tauglich  (in  der  Regel  der  Ersatzreservp  zweiter 
Klasse  und  nur  ausnahmsweise  der  Ersatzreserve  erster  Klasse  zugetheilt  (§•  ^ 
Anlage  2) :  a)  Herabsetzung  der  Sehschärfe  auf  beiden  Augen,  wenn  dieselbe 
nur  die  Hälfte  oder  weniger,  aber  mehr  als  V4  der  normalen  beträgt  -  hi 
der  Regel  Ersatzreserve  erster  Klasse,  im  Bedarfsfall  aber  active  Dicnstpflicbt 
(§.  7,  Anlage  1):  b)  Herabsetziuig  der  Sehschärfe,  so  lange  sie  mehr  als  die 
Hälfte  der  normalen  beträgt.  — 
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öfter  beobachtet,   ohne  dass  immer  ein  bestimmter  Grund  für  diesen 
TäuschiingSYersaeh  nachweisbar  war.  ^ 

Sunnlation   vollständiger,    doppelseitiger    Erblindung    ist 
weniger  beliebt.     Verdächtig  wird  hier  immer  sein,  wenn  die  Pupillen 
auf  Licht  reagiren  und  kein  ophthalmoskopischer  Befund  uns  die  Er- 
blindung wahrscheinlich  macht.    Allerdings  besteht  auch  bei  wirklichen 
Amaurosen  zuweilen  die  Pupillenreaction ;  bleibt  aber  die  Erblindung 
längere  Zeit  (etwa  über  einen  Monat)  stationär,  so  hört  in  der  Regel  die  "v 
fieaction  auf;  ebenso  stellt  sich  meist  eine  Verfärbung  der  Papilla  optica 
beraus.    Auch  das  Benehmen  der  Simulanten,  das  genau  und  ohne  ihr 
Wissen  beobachtet  werden  muss,  ist  oft  verdächtig.  Bei  der  Untersuchung 
Reifen  sie  gern  die  Augen  zu,  zeigen  Lichtscheu  etc.  —  was  wirklich 
Amaurotische  nicht  thun.     Eine  einfache  Methode,   mit  der  Simulanten 
öfter  gefangen  werden,  wende  ich  in  der  Weise  an,  dass  ich  ihnen  ihren  ^/<^^ 
eignen  Finger  nach  verschiedenen  Richtungen  hin  vorhalte  und  sie  auf- 
for<i«re,  den  Finger  anzusehen.     Wirklich  Blinde  richten  ihre  Augen 
darauf  oder  geben  sich  wenigstens  Mühe,  den  Augen  die  entsprechende 
Richtung  zu  geben,  da  sie  ja  durch  ihr  Allgemeingefühl  über  die  Lage 
ibrer  Hand  und  ihrer  Finger  unterrichtet  sind.     Bei  länger  Erblindeten 
in^Bg  man  den  Finger  etwas  fest  drücken,  um  sie  über  die  Lage  genau 
zii    Orientiren,  auch  energisch  die  Aufforderung  zur  Einstellung  an  sie 
Hellten:   mit  diesen  Vorsichtsmaassregeln  wird  man,   falls  nicht  etwa 
8(^li€n  Störungen  in  den  Augenbewegungen  selbst  eingetreten  sind,  fast 
auanahmslos  die  Augen   eine  wenigstens  annähernde  Einstellung  aus- 
^^bren  sehen.     Anders  bei  den  Simulanten.     Diese  meinen  durch  die 
Einstellung  auf  ihren  Finger  auch  ihr  Sehvermögen  darzuthun,  halten  die 
^uffordernng  für  eine  ihnen  gestellte  Falle  und  drehen  nun  die  Augen 
absichtlich  nach  ganz  entgegengesetzten  Richtungen.     Wenn  der  Ver- 
buch auch  nicht  absolut  beweisend  ist,  so  gewinnt  doch  zutreffenden 
^^Ues  der  Verdacht  ausserordentlich  an  Gnmd.  — 

Auch  der  Welz'sche  Prismenversuch  lässt  sich  hier  wie  bei 
SiiQuii^tion  einseitiger  Erblindung  anwenden.  Man  legt  vor  ein  Auge, 
Während  beide  geöffnet  sind,  ein  Prisma  von  10  bis  14  Grad  mit  der  / 
^*8i8  nach  Aussen.  Bei  Fixation  eines  Gegenstandes  tritt  zur  Ver- 
""^^idung  der  Doppelbilder  unwillkürlich  Schielen  nach  Innen  unter  dem 
ablenkenden  Prisma  ein.  Es  ist  natürlich  das  Vorhandensein  eines 
^üiocnlaren  Sehactes  hier  vorausgesetzt.  — 

Zur  Entdeckung  von  Simulation  einseitiger  Erblindung 
Stelen  ebenfalls  die  Prismenversuche  eine  Rolle.  Man  beschäftigt  sich 
^iBpielsweise  nur  mit  dem  sehenden  Auge,  während  das  angeblich  blinde 


154 


Amtilynpie  unii  AanurDse, 


jedoch  offen  bleibt,  nnd  läset  nach  eioein  Licht  blicken.  Lest 
vor  ^aa  Behende  Auge  ein  Prisma,  Basis  uacb  iintoo  oder  üben, 
mitn  sagt,  jetzt  würden  Doppelbilder  auftreten,  so  geben  in  der  TU 
die  Simulanten  bisweilen  bieranf  ein  und  geben  die  iibereiniujff 
stehenden  Doppelbilder  an,  womit  dann  erwiesen  ist,  dasa  iiiicb  du 
angeblich  blinde  Aage  sieht  (A.  v.  Graefe).  Man  schüesse  abcri» 
dasB  nicht  etwa  Reflexe  an  dem  Rande  des  vorgehaltenen  Prismutii 
monoculares  Doppelsehen  bewirken.  —  Feiner,  aber  in  eein«  4»- 
fdbruug  weniger  leicht  und  sieher  zn  controliren,  ist  der  Versntli  m 
Älfr.  Oraefe.  Während  das  angeblich  blinde  Änge  mit  der  Hand  htitdi 
wird,  legt  man  vor  das  sehende  nnd  ein  Licht  fixirende  Auge  ein  Prisa 
(Basis  nach  unten)  in  der  Weise,  dass  die  Kante  horizontal  iinerdatil 
die  Mitte  der  Pupille  geht,  der  obere  Tbeil  der  Pupille  also  frei  bleiU. 
Es  entsteht  jetzt  monoculares  Doppelsehen :  durch  die  obere  Hallte  dir 
Pupille  gehen  die  Lichtstralilen  nngebroehen,  während  die  darcb  St 
untere  Ilälfte  gehenden  nach  der  Basis  des  Prisma  hin  abgclenlit  wtrJa. 
Die  Doppelbilder  stehen  übereinander.  Nachdem  sich  ^  der  Siintilut 
überzeugt  hat.  dass  er  mit  seinem  Auge  doppelt  sieht,  nimmt  mtu  £t 
Hand  von  dem  angeblich  blinden  Ange  und  schiebt  gleichzeitig  hienud 
nnd  dem  Kranken  unmerkbar,  das  Prisma  so  in  die  Hübe,  dnssjetttdii 
ganze  Pupille  des  sehenden  Auges  bedeckt  wird.  Fragt  man  nun, 
viel  Bilder  vorhanden  seien,  so  wird  der  Simulant  zwei  angeben,  dt  o 
meint,  dieselben  mit  dem  sehenden  Auge  wahrzunehmen.  Durch  Vc^ 
Schiebung  des  Prismaa  iiber  die  ganze  Pupille  ist  aber  hier  die  Ab- 
lenkung gleichmässig  uacb  unten  eingetreten  und  das  zweite  Bild  km 
nur  von  dem  angeblich  blinden  Ange  berrühren. 

Das  Stereoskop  ist  viel  benutzt  worden,  besonders  mit  den Ärf* 

ficationcn  der  Vorlagen,  wie  sie  von  RabI -K  ückh ard  angegel)eD  und 

in    den    Bu  rc  ha  rdt'scbäi 

Proben»)  ausgeführt  sind.  E* 

ist  liier  die  bei  normalem  Seht* 

iDnviilkiirlicb  auftretende  Ver- 

ijcbmeizung  der  beiden  BäUten 

der  Vorlegeblätter   zu 

Sammelbild,  welches  die^fflt^ 

iantcn    entlarvt.     Ilaben  wir  heispiolsweise  Vorlegeblatt  Figur  61, 

wird  dasselbe  stereoskopisch  die  Sammel-Fignr  C2  zeigen ;  giobt  Patlcfll 


*)  Praktische  Diagnostik  der  Simiikliuncn  von  Gcflllil'laliiunng.  Schwer 
hOrigkeit  nnd  *on  8cbwach»iclitigkoit.    Bcrliii  IfiTS, 
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selbe  richtig  an,  so  ist  damit  seine  Simnlation  entdeckt.  Man  kann 
li  anf  diese  Weise  eine  gewiase  AnBchauung  über  den  Grad  der  Seh- 
ärfe  des  angeblich  blinden  Auges  gewinnen.  Aber  störend  ist,  dass 
bt  wenige  Individuen  im  Beginn,  ohne  dass  ea  zu  einer  Verschmelzung 
nmt,  die  Hälften  des  Vorlegeblattes  einzeln  sehen  und  sich  so  orien- 
in.  Weiter  können  manche  Personen,  besonders  solche,  bei  denen 
isometropie  oder  Schwacbsichtigkeit  eines  Auges  besteht,  überhaupt 
ht  stereoskopiBch  sehen ;  wohl  aber  erhalfen  sie  mit  Prismen  noch 
ppelbilder.  Ans  diesem  Omnde  habe  ich  ein  Verfahren  benutzt,  bei 
n  Tom  eigentlichen  Stereoskop  lachen  Sehen  ganz  abstrahirt  wird  und 
r  die  Verschiebung  der  Bilder,  wie  sie  die  im  Stereoskop  befindlichen, 
t  der  Basis  beiderseits  temporalwärts  gelegenen  Prismen  bewirken, 
I  losschlaggebend  in  Betracht  kommt.  Stellt  man  sich  ein  Vorlege- 
itt  Figur  63  her,  so  werden  bei  Betrachtung  im  Stereoskop  das  Qua- 
st und  Kreuz  der  obersten  Reihe  durch  die 
iimenwirknng  überkreozt  werden,  d.  h.  das 
rem  erscheint  links  von  dem  Quadrat;  hin- 
$:eD  wird  in  der  zweiten  Reihe  die  Priemen- 
«dnmg  nicht  stark  genug  sein  zur  Ueber- 
tonug,  sondern  nur  Kreuz  und  Quadrat  der 
ittellinie  etwas  nähern  u.  s.  f.  Es  entsteht  ein 

kheg  Durcheinander,  dass  der  Simulant,  wenn  er  die  von  ihm  ge- 
ihmen  Fignren  von  oben  nach  nuten  nennen  soll,  vollkommen  unklar 
t,  welche  von  seinem  rechten  oder  linken  Ange  gesehen  werden  und 
>  Figuren  nennt,  die  dem  angeblich  blinden  Auge  gegenüberliegen. 
it  letzteres  factisch  etwas  schwachsichtig,  so  könnte  durch  die  grössere 
ndentlichkeit  der  mit  diesem  Auge  gesehenen  Fignren  ein  Anhalt  ge- 
nnneii  werden ;  man  kann  dem  entgegenwirken,  wenn  man  die  I^guren 
«  bstreffendeu  Vorlageseite  etwas  kräftiger  und  grösser  zeichnet  als 
M  dem  gesunden  Ange  vorliegenden.  Auch  mit  diesem  Versuch  lässt 
idi  dnrch  verschiedene  Grösse  der  Figuren,  die  man  leicht  und  schnell 
Anteilen  kann,  die  Sehschärfe  beurtheilen. 

Sehr  empfehlenswerth  ist  für  diese  Experimente  das  sogenannte 
■«»ikantsehe  Stereoskop;  hier  kann  man  die  Vorlegeblütter  entsprechend 
^f  Aceommodation  und  Refraction  der  Untersuchten  nähern  oder  ent- 
men  (die  stereoskopischen  Prismen  sind  immer  gleichzeitig  couvex 
*Hliliffen)  und  auch  beobachten,  dass  der  Untersuchte  nicht  etwa  das 
ostblich  blinde  Ange  zukneift. 

hl  ähnlicher  Weise  wie  die  Stereoskope  mit  Prismen ,  die  überall 
^hta  haben  Bind,  wirkt  der  Flöes'sche  Apparat.   Derselbe  besteht 
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mia  eitlem  mit  Milchglas  ^'edecktcn   Kaaitin,    in   welchen   den  bt 

OtITiiungeD    fiir    die   Augen   (Figur   64)    gegenüber   sich   gwci  t 

einem   Winkel    von    120   Grad    gegeneinander    gestellte   i^piegei  (ii) 

[  beüudeu.     Durch  dieselben  werdeo  Strahlen,  welche  von  zwei  Gfg» 

[  gtJinden  (a,  b)  ausgehen,  die  neben  den  Ängenöffiiungen  iiti  Ka^sniiil 

befinden,   derartig  reflectirt,  dass  die  toi 

liuks   liegenden    Gegenstände    ausgehend«)  i 

das  rechte  Ange  fallen,  aber  nach  linkt  pc^- 

cirt  werden ;  mit  dem  rechts  gelegenen  Gij» 

stand   geschiehl  ea   nmgekehrt.     Der  Slnmlat 

meint  natürlich  mit  dem  rechten  Auge  dura 

er:?cheiuende  Bild  2u  sehen,  mit  dem  Uobenlu 

links  erscheinende  und  kommt  so   ett  fil 

An',-aben.  ^ 

R  a  V  a  stellt  an  die  Rückwand  eines  K. 
eine  rothe  Fläche  und  schiebt  nun  vor  eineodK 
die  andere  Ocularöffnung  ein  griüies  Gl«,  tfl 
angegebenen  Farben  zeigen  das  Auge,  n 
gesehen  wird. 

^i.  Snellen  benutzt  Tafeln,  die  mit  (tA»lß 

Buchstaben  bedruckt  sind,  z.  B.  die  ( 
Btilling'schen  Farbentafeln.  Sicht  man  dieite  Buchstaben  dorcti  IJI 
entsprechend  farbiges  Gla«  an  (z.  D.  die  reihen  mit  einem  gröiw 
Glase,  doch  muss  immer  von  dem  Untersuchcr  das  Glas  vorher  dun( 
geprüft  worden  sein),  so  werden  sie  unsichtbar,  Man  h&lt  nuuioebr  tt 
betrcffeude  Glas  vor  das  sehende  Auge  des  Untersuchten ;  liest  dert^ 
trotzdem  die  Buchstaben,  so  sieht  er  mit  dem  angeblich  blinden  Angb 
Achulich  ist  das  Verfahren ,  vor  das  sehende  Auge  ein  starkes  Conca*- 
oder  Couvesglas  zu  lcgi<n,  welches  derartig  die  Strahlen  zerstreut,  dw 
keine  erkennbaren  Bilder  auf  der  Netzhaut  entstehen.  Doch  werdw 
einige rmaasseu  unterrichtete  Simulanten  sich  hierdurch  nicht  leichl  fille^■ 
führen  lassen.  Ebenso  wenig  durch  folgendes  Manöver.  Man  hält  eil 
Lineal  oder  Aehnliches  an  die  Nasenwurzel  zwischen  beide  Augen  und 
l.^sst  lesen.  Ist  das  Lineal  entsprechend  breit  und  geht  bis  naht  ■! 
deu  Druck,  so  ist  das  linke  Auge  gehindert,  den  rechts  von  der  SchndV 
flJleliB  gelegeneu  Theil  der  Zeile  zu  lesen  uud  umgekehrt,  während  M 
binocularem  Sehen  die  ganze  Zeile  gelesen  wird.  —  —  ' 

Durch  Anwendung  der  einen  oder  anderen  dieser  Methoden  wiH 
man  wohl  jeden  Simulanten  einseitiger  llliudheit  entlanen  küunen. 
Sehr  viel  schwieriger  ist  es,  wenn  nur  Schwachaichtigkel 
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simuUrt  oder  eine  bestehende  Schwachsichtigkeit  übertrieben  wird 
(Aggravation).  Hier  ist  fürs  Erste  eine  genaue  objective  Untersuchung 
des  Auges  unerlässlich.  Ueber  Refractionsanomalien  und  Astigmatismus 
wird  man  durch  die  Augenspiegeluntersuchung  bald  ins  Klare  kommen. 
Besonders  achte  man  auch  auf  leichte  Hornhauttrübungen  oder  etwaige 
Schielablenkung  eines  Auges:  beides  würde  einen  Grund  für  das  wirk. 
liehe  Vorhandensein  der  Amblyopie  geben. 

Ueber  den  Grad  derselben  wird  man  sich  durch  Prüfung  der  Seh- 
schärfe auf  verschieden  grosse  Entfernungen  und  auch  selbst  für  die 
Nähe,  eventuell  mit  Brillen,  zu  unterrichten  suchen.  Eine  gewisse 
Uebereinstimmung  muss  hier  vorhanden  sein,  besonders  wenn  die  Seh- 
schärfe verliältnissmässig  gut  ist.  Bei  ausgeprägter  Amblyopie  kommen 
allerdings  grössere  Unterschiede  vor;  wird  beispielsweise  für  eine  be- 
stimmte Entfernung  S  =  yi2,  für  eine  andere  S  =:  %o  (natürlich  trotz 
entsprechender  Brillencorrection)  angegeben,  so  ist  diese  Differenz  nicht 
louner  ausreichend,  absichtliche  Simulation  anzunehmen.  Unregel- 
"Ässiger  Astigmatismus,  Verschiedenheit  der  benutzten  Probebuchstaben 
Qod  Anderes  können  die  nicht  übereinstimmenden  Angaben  veranlassen ; 
sie  finden  sich  auch  bei  Leuten,  wo  von  Simulationsversuchen  gar  nicht 
<liö   Bede  ist. 

Man  wird  daher  gut  thun,   sich  überhaupt  erst  von  der  Glaub- 

^rdigkeit  des  zu  Prüfenden  zu   überzeugen.     Zu  dem  Zwecke   habe 

icl^    auch  die  Prüfung  des  Gesichtsfeldes  mit  Vortheil  benutzt*     Stellt 

Diaii  sich  den  zu  Untersuchenden  in  y^  m  gegenüber  und  prüft  mit  der 

U&nd  das  Gesichtsfeld ,  so  hat  dasselbe  eine  kleinere  Ausdehnung ,  als  ^^ 

wenn  man  in  einer  grösseren  Entfernung  (etwa  1  m)  die  Prüfung  vor- 

niinmt.     Bei  Simulanten  habe  ich  ein  Paar  Mal  gefunden,  dass  sie  — 

neben  einer  sehr  unwahrscheinlichen  Einengung  —  auch  für  die  grössiTC 

Entfernung  gerade   dieselbe  Gesichtsfeldausdehnung   angaben    wie   für 

*l*ö  kleinere;   hiermit  war  die  absichtliche  Unwahrheit  ihrer  Aussagen 

«^wiesen. 

Hat  sich  ein  bestimmter  Grad  von  Sehschwäche  eines  Auges  bei 

**<in  Prüfungen  ergeben,   so  kann  man  noch  mit  dem  Stereoskop  in  der 

^eise  eine  Probe  vornehmen,  dass  man  dem  schwachsichtigen  Auge 

*leiuere  Sehproben,  als  sie  seiner  angeblichen  Sehschärfe  entsprechen 

^^den,  vorlegt  und  beobachtet,  ob  es  dieselben  vielleicht  doch  sieht. 

^^  beachten  ist,  dass  die  Convexprismen  der  Stereoskope  etwas  ver- 

ß^'össern,  also  geringe  Differenzen  in  den  Angaben  nicht  in  Betracht 

genügen  werden  können. 


i 
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Blindheit. 

Es  ist  nüthi^,  eine  bestimmte  Feststellung  darüber  zu  treffeD,  wis 
wir  unter  „blind^^  versteben  wollen,  zumal  aueb  im  Strafgesetz  der  loi- 
lüge  Ausdruck  „Verlust  des  Sebvermögens"  gebraucht  wird.  Natfiriicb 
kann  von  einem  vollkommenen  Aufgebobensein  aller  LichtempfindnD^ 
nicht  die  Rede  sein ;  in  diesem  Sinne  wären  die  meisten  Blinden  eben 
nicbt  blind.  Aber  selbst  die  Annahme,  dass  derjenige  blind  sei,  welchen 
das  ([ualitative  Sehen  fehlt,  geht  zu  weit.  Auch  Individuen,  welche 
noch  die  Zahl  der  Hände  erkennen  oder  in  nächster  Nähe  noch  Finger 
zäblen  können,  stehen  in  der  praktischen  Verwerthung  ihrer  Gesichtg- 
eind rücke  ganz  den  Blinden  gleich ;  auch  sie  sind  nicht  im  Stande,  na- 
geführt  an  fremden  Orten  den  Weg  zu  finden ,  sie  haben  keine  irgend 
erhebliche  UnttTstützung  bei  ihren  Arbeiten  durch  den  Rest  des  er- 
haltenen  Sehvermögens  und  können  unsere  Schrift  und  unseren  Druck 
selbst  mit  starker  Vergrösserung  nicht  erkennen;  wenn  es  sich  m 
Kinder  handelt,  wird  ihre  Erziehung  am  besten  so  wie  die  der  Blinden 
erfolgen.  Mit  einer  gewissen  Zunahme  des  Sehvermögens  aber  steigt 
die  praktische  Benutzungsiahigkeit  desselben  in  deutlichster  Weise. 
Wenn  Jemand  bei  annähernd  freiem  Gesichtsfeld  central  Finger  etwi 
in  \\i  bis  1  m  zählt,  kann  er  nicht  mehr  den  Blinden  zugezahlt  werden 
und  macht  auch  äusserlich  nicht  den  Eindruck  eines  solchen.  Man  wird 
d(Miinach  .Icmand  als  blind  bezeichnen  müssen,  der  bei  gewöhnlicher 
Beleurhtung  (bei  sehr  heller  Beleuchtung  vergrössert  sich  öfter  die  Seh- 
weite; Finger  nicht  weiter  als  circa  * ;,  m  zählt.  Hiermit  ist  ein  ge- 
nügend fester  Anhalt  gegeben  und  es  wäre  wünschenswerth,  wenn  diese 
von  mir  vorgeschlagene  Grenze,  welche  bereits  von  Magnus*)  accep- 
tirt  ist,  im  Allgemeinen  innegehalten  würde.  Weiter  ist  natürlich,  wenn 
wir  von  Erblindung  im  gewöhnlichen  Wortsinn  reden,  erforderlich,  dass 
beide  Augen  davon  unheilbar  befallen  sind.  Auf  die  Beschaffenheit 
des  Gesichtsfehles  ist  ebenfalls  Rücksicht  zu  nehmen ;  bei  starker  Ein 
engung  desselben  wird  trotz  einer  etwas  besseren  centralen  Sehschärft 
doch  Blindheit  anzunehmen  sein.  — 

Diellauptursachen  der  Blindheit  ergeben  sich  aus  Figur G5 
sie  ist  (unttT  Weglassung  seltener  vorkommender  Ursachen)  der  voi 

*)  Cf.  Maj,'nus,  ilic  Blindheit,  ihre  Entütebimg  und  Verhütung,  li^ 
Scbmidt-Kimplcr,  Uebor  Blmdscin.  1SS<).  Fuchs  (die  Ursachen  undVei 
hütung  der  Bluidhoit.  IHX-'i^  nimmt  Fingerzäblen  in  1  Meter  als  (irünze  an. 


Bliüdheil.  u,^ 

ii^DHS  aiirGnind  vod  'Jb'2fi  FüIIgd  doppelseitiger  Blindheil  gegebenen 

npliiticheti   Uurstellung    aacbgebildet.     Eine   ziemliche    Zaiil    der  Er- 

idurtgeii  würde  sich  bei  frühzeitiger  sach verständiger  Beliaudlung  ver- 

ideu  lassen;  bei  einer  daraufbin  gemachten  ZusammeoBtellung  Iconiite 

beinahe  die  Hälfte  hierher  reclineu.     Die  Zahl  der  Erblindeten  ist 

den  verBehicdeiien  Laadern  sehr  wechselnd.     In  Preussen  kam  lÜTi 

Blinder  auf  1111  Sehende,  in  Oesterreicb  (18^9)  einer  auf  171S5. 

Für  die  Erziehung  jugendlicher  Blinden  ist  in  neuerer 

mehr,  wcnu  auch  lange  noch  nicht  genug  geschehen.     Dslb  erste 

leninaCitut  der  Art  wurde  Ende  des  vorigen  Jahrhunderts  vonHauy 

-  Pari»  gegründet.     Uentschlund  hat  jetzt  etwa  35  BHndenerziehungs- 

wlallen.  Gcwiihnlich  werden  die  Kinder  hier  erst  im  10.  bis  13.  Lebeus- 

kliK  Nufgenommen  ;   sie   erhalten    einen  vollkommenen  Schulunterricht, 

ilenieii  ein  Handwerk  (vorzugsweise  KorbmacUerei,  Seilerei,  Bürsten- 

iii<l«rei,  Flechtarbeiten  etc.)  und  meist  auch  Hnsik.    Zum  Lesen  he- 

ieneu  sie  sich  anfangs  in  Holz  geschnitzter  Buchstaben,  die  auf  einem 

twbrett  zusammengesetzt  werden;   später  der  Fibeln  und  Ijesebüclier, 


üloniL  neonat.  10-87  "/„ 

'rracbom  und  Bl.  aiii.lt.  y'49  -/.. 

(ilaukora  ö'97  "/„ 

Irido-Cjkl.  und  Cyklilis  8'8C  % 

E^rkroiikungen  der  Cornea  UlMi  "/„ 

Älroph,  n.  optic.  idiop.  776  "/„ 

(iüldrn.  (Ätr.  n.  opt.)  096  "/„ 

Snblat.  retin.  4-74  "/,. 

Ojilitb.  sympathica  trauni,  j'.'iO  "/„ 

DiruKle  Vcrietzurtg  dos  Ariges  4'03  ", 


»  denen  diu  buchatuben  ^id'  dickerem  l'apier  in  Itelief  bervurgepresst 
^  Iftwnden  Zeigefinger  fühlbar  sind.  Vorwiegend  wird  das  grosse 
Wpimbet  der  hileinischeu  Buchstaben  benutzt.  Das  Relief  der  Bucb- 
fib«n  wird  entweder  au  hergestellt,  dass  die  einzelnen  Linien  der 
lUben  als  solche  hervorgepresst  werden,  wie  dies  in  deu  Berliner 
tnilmeken  giwchieht,  oder  dass  diese  Linien  sich  aus  einzelnen 
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hervorragenden  Punkten  zusammensetzen  (Breslauer  und  Stattgiiter 
Druck);  ersterer  Druck  lässt  sich  länger  ohne  Ermüdung  der  Finger 
lesen.    Ist  hingegen  der  Tastsinn  verringert  (etwa  bei  älteren  Blindenj^ 
so  ist  der  punktirte  Druck  vorzuziehen.     Auch  eine  Art  Stenognphit 
bei  der  die  Buchstaben  durch  Punkte  ausgedrückt  werden  (z.  B. .  A, 
:  B,  .  .  C),  ist  durch  Braille  eingeführt  worden  und  findet  in  Druck 
und  Schrift  viel  Anwendung.     Zum  Schreiben  wird  eine  Tafel  —  ihn- 
lieh  der  Schiefertafel  der  Kinder  —  benutzt,  die  mit  sehr  uahestehoi- 
den  Querriefen  durchzogen  ist ;   auf  diese  wird  das  Papier  gelegt  und 
mitteist  eines  Rahmens  au  den  Rändern  befestigt.     Auf  dem  RahmeB 
ist  eine  Art  schmalen  Messinglineals  von  unten  nach  oben  verschiebbar, 
das  entsprechend  dem  zu  bildenden  einzelnen  Punktbuchstaben,  dickt 
nebeneinander  befindliche  gleich  grosse  viereckige  Ausschnitte  (31  is 
einer  Reihe)  zeigt.     Indem  der  Blinde  nun  mit  dem  linken  Zeigefinger 
den  Ausschnitt,  in  den  der  einzelne  Buchstabe  kommt,  betastet,  macbt 
er  mit  einem  in  der  rechten  Hand  gehaltenen  Stift  die   entsprechendeo 
punktförmigen  Eindrücke.   Durch  die  Querrinnen  auf  der  unterliegendeo 
Tafel  von  denen  je  drei  innerhalb  des  rechteckigen  Linealaosschnittes 
über  einander  liegen  und  in  die  d/er  Stift  beim  Eindrücken  das  Papier 
presst,  wird  eine  gleichmässige  Entfernung  der  senkrecht    stehenden 
Punkte  erzielt.     Um   eine   flache,   natürlich   nur   für  Sehende  lesbare 
Schrift  herzustellen,  benutzen  die  Blinden  das  lateinische  Alphabet  und 
scliroibcn   mit  Blei;   das  Papier  wird   auf  eine  ähnliche,   aber  glatte 
und  mit  vorscliiebbarem  Messinglineal  versehene  Tafel  gelegt. 


Zweiter  TheiL 


Ophthalmoskopi  e. 
Augenspiegfelbefunde  am  gfcsunden  Auge, 
crankungfen  des  Sehnerven,  der  Netzhaut,  der 
Choroidea  und  des  Glaskörpers. 


hmid  t-ftimpler.    3.  Auflage.  H 


Erstes  Kapitel. 

Ophthalmoskopie. 

1.     Theorie  der  Augenspiegeluntersuchung. 

Für  gewöhnlich  erscheint  die  Pupille  des  Auges  schwarz.   Doch  war 
es  schon  seit  langer  Zeit  von  gewissen  Thieren  bekannt,  dass  ihre  Pupille 
gelegentlich  in  rothem  oder  grünlichem  Licht   leuchtete.     Mario tte 
^ar  der  Erste,  welcher  diese  Erscheinung  mit  Recht  so  erklärte ,  dass 
es  sich  um  Lichtstrahlen  handele,  die  von  dem  Choroidealtapet  der  be- 
treffenden Thiere  reflectirt  würden.   Dieses  Tapet  bildet,  wie  Brücke 
gezeigt,  eine  bald  aus  Fasern  (T.  fibrosum),  bald  aus  Zellen  (T.  cellu- 
losnm  der  Raubthiere)  bestehende  glänzende  Gewebsschicht ,  die,  einen 
niehr  oder  weniger  grossen  Theil  des  Augenhintergrundes  einnehmend, 
in  die  Choroidea ,  und  zwar  zwischen  der  Chorio-Capillaris  und  dem 
eigentlichen  Choroidealstratum  eingebettet  ist.     Die  über  ihr  liegenden 
£pithelzellen  sind  grösstentheils  pigmentlos.     Ein  Tapet  findet  sich  bei 
^elen  Säugethieren  (Raubthieren ,  Wiederkäuern,  Beutelthieren ,  dem 
Herde  n.  s.  f.).   Besonders  häufig  wurde  naturgemäss  bei  unseren  Haus- 
ieren, den  Katzen  und  Hunden,  das  Leuchten  der  Pupille  gesehen. 

Aber  gelegentlich  ist  es  auch  bei  albino tischen  Menschen  beob- 
achtet. Hiemach  lag  die  Annahme  nahe,  dass  die  Pupille  für  gewöhn- 
^cb  nnr  deshalb  dunkel  erscheine,  weil  das  schwarze  Choroidealpigment 
^e  Lichtstrahlen  absorbire ;  dass  sie  hingegen  leuchtend  erscheine,  wenn 
oeim  Fehlen  des  Pigments  die  Strahlen  reflectirt  würden.  Dieser  Um- 
^^d  kommt  allerdings  in  Betracht ;  dass  er  aber  nicht  ausschlaggebend 
^w,  zeigten  schon  die  von  W,  Cumming  (1846)  und  von  Brücke 
(1^47)  unabhängig  von  einander  angegebenen  Methoden ,  die  Pupillen 

11* 


164  Ophthalmoskopie. 

auch  normal  pigmentirter  menschlicher  Angen  leuchten  zu  micfaeiL  Ifai 
stellt  zu  diesem  Zweck  in  einem  dunkeln  Zimmer  eine  mit  einem  Cytinfa 
versehene  Lampe  dicht  vor  sich  auf  den  Tisch  und  lässt  den  za  Beob-. 
achtenden  in  einigen  Fuss  Entfernung  sich  gegenübersetsen,  so  di«  lai 
Auge  möglichst  in  einer  Höhe  mit  der  Licbtflamme  sich  befindet  Nd 
heisst  man  ihn  dicht  neben  der  Lichtflamme  vorbei  ins  Dunkle  idiei, 
während  man  selbst  gerade  hinter  der  Licbtflamme,  gegen  die  min  fliek 
durch  einen  Schirm  schützt,  in  die  Pupille  des  zu  untersuchenden  blickt 
Besonders  schön  tritt  alsdann  das  Leuchten  derselben  hervor,  wennse 
sehr  weit  ist  und  die  Augenmedien,  wie  bei  jugendlichen  Individia 
sehr  durchsichtig  sind.  Es  gelingt  selbst  auf  diese  Weise  bei  hock- 
gradig  Kurzsichtigen,  denen  zur  Pupillenerweiterung  Atropin  eingetnnfelt 
wurde,  das  umgekehrte  Bild  des  Schnerveneintritts  und  der  Netzhnt- 
gefässe  deutlich  zu  erkennen.  Für  gewöhnlich  sieht  man  jedoch,  wk 
erwähnt,  nur  die  Pupille  in  röthlichem  oder  auch  rothweisslichem  lidite 
strahlen  —  letzteres,  wenn  etwa  der  mehr  blasse  Sehnerveneintritt 
(Papilla  optica)  gerade  gegenübersteht  und  reflectirt. 

Durch  Feststellung  der  diesem  Versuche  zu  Grunde  liegendes 
optischen  Verhältnisse  kam  Ilelmholtz  zur  Entdeckung  des  Angeo- 
spiegels  (1851)  und  befähigte  uns  hierdurch,  auch  die  Details  des 
Augenhintergrundes  scharf  zu  erkennen.  Wenn  Helmhol tz  in  seliier 
„Beschreibung  eines  Augenspiegels  zur  Untersuchung  der  Netzhintio 
lebenden  Auge^'  sagt:  „.  .  .  .  Kurz,  ich  glaube  die  Erwartung  nicht ßr 
übertrieben  halten  zu  dürfen,  dass  sich  alle  bis  jetzt  an  Leichen  gefio- 
denen  Veränderungen  des  Glaskörpers  und  der  Retina  auch  am  leben- 
den Auge  werden  erkennen  lassen,  was  für  die  bisher  so  unausgebildete 
Pathologie  dieser  Gebilde  die  grössten  Fortschritte  zu  versprechen 
scheint !  ^  so  können  wir  heut  aussprechen,  dass  diese  Erwartungen  nicht 
nur  in  Erfüllung  gegangen,  sondern  noch  erheblich  übertroffen  sind. 

Der  Kern  der  ganzen  Frage  des  Augenleuchtens  und  der  Ophthal- 
moskopie liegt  einfach  darin,  dass  beim  scharfen  Sehen  Object  und  Bild 
auf  der  Netzhaut  conjugirte  Brennpunkte  bilden.    Ist  das  Auge  B  i^ 

einen  Objectpunkt  a  accommodirt,  so  erhält 
es  ein  scharfes  Bild  a|  auf  seiner  Nctzhant 
Alle  von  a  ausgehenden  Lichtstrahlen  Ter- 
einigen  sich  in  ai ;  umgekehrt  werden  die 
66.  von  dem  nunmehr  hell  und  beleuchtet  er- 

scheinenden Bildpunkt  ai  ausgehenden 
Strahlen  sich  wieder  in  a  vereinigen.  Unter  gewöhnlichen  Verhältnisse'* 
wird  demnach  ein  zweites  beobachtendes  Auge  0  (Figur  60)  von  diesen 
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"ou  a  EurückkDinmendGn  Lichtstrahlen  nichts  wahrnehmen :  die  Pupille 
i'h  Aiigea  B  erscheint  echwarz.     Stellt  sich  C  aber  so,  dass  ea  direct 
in  das  Ange   B   blickt   und   dtiss  die    von   diesem   Auge    reflectirten 
Strahlen  in  seine  Pupille  kommen  mitsaten ,  so  wird  die  Pupille  von  G 
ät»  Object  (a).     Üa  sie  aber  kein  Licht  ausstrahlt,  so  erscheint  auch 
die  Pupille  des  Auges  B  dunkel  und  schwarz.     Um  diese  leuchten  zu 
lassen,  d.  h,   Lichtstrahlen,  die  vom  Augenhintergrund  des  Auges  B 
ImmnieD,  wahrzunehmen,   bedarf  es  gewisser  künstlicher  Mittel.     Das 
einfachste  findet  sich  in  dem  oben   angeführten  Brücke'schcn  Ver- 
geh.   Da  das  Auge  B  nicht  auf  die  LichtSamme  a  accommodircn  soll, 
M  w-ird  auf  seiner  Netzhaut  auch  kein  scharfes  Bild  derselben,  sondern 
eil   Zerstreuungakreis  entstehen:  die  beleuchtete  Fläche  der  Netzhaut 
ist    Oemnach  verbal tnissmässig  gross.     Von  jedem  Punkte  dieser  Netz- 
'«uttliche  werden   nunmehr  die  Lichtstralileu  retlectirt  und  verlassen 
'''8   Ange  in  der  Richtung  des  Punktes,  auf  welchen  es  eingestellt  ist, 
Bändelt  es  sich  um  ein  emmetropisches  Auge,  das  ohne  Accommodation 
'1   öie  Ferne  blickt,  so  werden  die  aus  dem  Auge  kommenden  Strahlen 
■nttereinauder   parallel  laufen.      Befindet    sich  das  Atige   C  nun    dicht 
"^ben   der  Flamme  a   und  in  der  Richtung  der  Gosicbtslinie  von  B, 
**     (lllt  ein  Theil  dieser  Strahlen   in    seine  Pupille  und  es   erscheint 
™**inach    die  Pupille   von  B  leuchtend.     Je   grösser  dieselbe  ist,  je 
"^-»ker  der   Contrast   gegen   die   dunkle    Umgebung,    um    so  stärker 
**W  dieses  Leuchten   hervortreten.     Weiter  versteht   sieh  von   selbst, 
^^^s  auch   die   Menge   und  Intensität    des   reflectirten   Lichts    um    so 
fr'Ssaer  ist,   je  weniger   von   dem  schwarzen  Pigment  der  Choroidca 
^^»Mhluckt    wird.      So    erklärt    sich    das    stärkere    Pupillenleuchten 
*Oii    Albinos    oder    von    mit    Tapet     versehenen    Thieren;    bei    letz- 
^ren    kommt    noch    hinzu,    dass     sie    meist    eine    hyperopische    Re- 
""Action  haben  und   dass  somit  die  reflectirten  Lichtstrahlen   bei  auf- 
Kehobener  Accommodation  das  Auge    in    divergirender  Richtung  ver- 


Es  kam  nunmehr  darauf  an  1)  durch  eine  besondere  Einrichtung 
^•s  beobachtende  Auge  (C)  so  zu  placiren,  dass  es  vom  Augen- 
^■olorgrunde  des  zu  untersuchenden  Auges  (B)  möglichst  viele  Licht- 
"'nhlcn  empfinge  und  2)  dass  diese  von  B  reflectirten  Strahlen  sich 
"of  der  Netzhaut  des  Auges  C  zu  einem  scharfen  Bilde  vereinigten: 
■l*dann  wird  letzteres  den  Augenhinlergrund  von  B  in  seinen  Einzel- 
•"^ftpo  sehen. 

Das  Erstere  erreichte  Helmhol tz  dadurch,  dass  or  vor  das  beob- 
achtende Auge  eine  einfache,  schräg  gestellte  Qlasachelbe  (S  Figur  67) 


hielt,  welche  das  Liebt  einer  Flamme  (F)  reflectirte  xmd  in  du  Aap 

B  warf.     Die  von  dem  belcochtoten  Aiigeuhintergrunde  B  kommegdu 

LicIiMrahlen  gingen  nnn  derseüieuffij 

zurück,   wurden   allerdings  E.  Th.  vn 

der  Platte  (SJ  »ach  F  reflectirt,  iTl 

aber  gingen  eie  durch  die  Gltipldi 

hindurch  in  das  beobachtende  AnpC. 

.'^pntpr  benutzte    man    statt   der  GLO' 

platten  (Hclmholtz'sches  Oplithnln- 

"'■  sltop)  belegte  Spiegel  und  versah  ifii- 

selben  im  Centrum  mit  einer  Oeffinm, 

durch  welche  die  l-ichtstrahlen  nach  C  gelangen  konnten. 

Auch  die  zweite  Schwierigkeit  überwand  Helmhollz,  iodoil 
zu  corrigirenden  ConcaTgläsern  seine  Zuflucht  nahm  und  diese  k««* 
den  Spiegel  legte.  Man  Rieht  bei  dieser  Unteranchnngs weise,  bei  v«ld 
man  sich  mit  dem  Augenspiegel  stark  dem  untersuchten  Auge  libi 
die  einzelnen  Theile  des  Augenhintergnindes  vergröasert  und  Id  h 
normalen  Lage,  da  die  optischen  Medien  des  untersuchten  AugeailnB 
wie  eine  Lupe  wirken.  Man  be^tcichnet  sie  als  die  ophthalmoakoiM 
Untersuchung  des  Auges  im  aufrechten  Bilde,  im  üegeDHld 
der  im  umgekehrten  Bilde,  wo  durch  ein  vor  das  nnterudl 
Auge  gehaltenes  Convexglas  ein  umgekehrtes,  in  der  Luft  ecbwebai 
Bild  des  Augenhintergnindes  entworfen  wird.  — 

A.   Bei  der  Untersuchung  im    aufrechten  Bilde  veidl 
die  optischen  Verhilllnisse  je  nach   den  Refractionen  der  Aogen  i 
verschieden  gestalten.     Nehmen  wir  fürs  Erste  an ,   das  nntersnebM 
Auge  C  (Figur  68)  und  i)as  untersuchte  B  seien  emmotropigcb  ■ 
accommodationslos:  beide  A) 
sind  hier  für  parallele  Strahlen  ti 
richtet.    Alle  Strahlen,  welche  »on* 
durch  deu  Augenspiegel (S)  beleueb 
Netzhaiitpunkt  a  des  Auges  B  ansj 
1)^.  verlassen  dasselbe  in  paralleler  S 

tung  und  gelangen  so  durch  du  Iti 
legte  Glas  des  He  Im  ho  Hz 'sehen  Spiegels  in  das  Auge  C.  LetÄ 
ftir  parallele  Strahlen  eingerichtet ,  vereinigt  sie  in  Punkt  aj  zn  ei 
scharfen  Bilde.  Dasselbe  gilt  von  Pnnkt  b.  Auge  C  erhält  demtf 
von  ab  ein  scharfes  Bild.  Da  nach  dem  Projectionsgesctz  der  B 
punkt  b, ,  der  in  unserer  als  verticaler  Durchschnitt  gedachten  Zel 
nung  unter  s,  liegt,  auf  einen  übera  liegenden  Objectpunkt  b  bes)? 


"^^^- 


U  machen  und  so  die  Ver- 
a  »i  zu  ermögticbcD. 
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rd,  SU   ersclieint   auch   die  Netzhaiitpartie  ab  in   ihrer   natttrlichen 

«e. 

Ist  das  untersucht«  Auge  B  myopisch,  »leo  fiir  divergente  Strahlen 
pgerichtet,   so   werden   die   von   dem  beleuchteten   Xetzhautpiinkt   a 
Igor  69)    ausgehenden   Strahlen    in 
ICD  dieser  Richtung:    das  Auge  ver- 
mn:   sie  treffen  demnach  das  Auge 
in  eonvergir ender  Richtung.    Da  C 
r  für  parallele  Strahlen   ciiigcrichtel 
,  80  wird  ein  entsprechen  des  Con- 
'glaa   hinter   den   Spiegel   zu    legen 
n,  um  die  eonvcrgentcn  Strahlen  parallel 
igODg  derselben  zu  einem  scharfen  Bilde 

Handelt  es  sich  Hchüesslich  um  ein  zu  untersuchendes  hyperopi- 
iies,  also  fiir  convergente  Strahlen  eingeriehtetes  Ange,  so  verlassen 

von  Punkt  a  (Figur  70)  kommen- 
I  Strahlen  das  Auge  B  in  einer 
thtong,  die  für  das  beobachtende 
^  C  divergirend  ist.  Hier  bedarf 
eines  entsprechenden  Convexglascei, 
t  diese  Strahlen  parallel  eu  machen. 

Bis  jetzt  haben  wir  angenommen, 
M  das  untersuchende  Auge  emmetropisch  und  accommodationslos  sei. 
L  ersteres  nicht  der  Fall,  so  kann  eine  corrigircnde  Brille  die  Ein- 
thtUDg  für  parallele  Strahlen  ermöglichen.  —  Schwieriger  aber  ist  es, 
fe  Aecommodationsthätigkeit  vollkommen  auszuschlieesen ,  wenn  man 
Mit  etwa  Atropin  oder  ähnliche  accommodationslähmondo  Mittel  an- 
endea  will.  Das  Bewusstsein,  dasa  das  zu  untersuchende  Auge  sieh 
I  der  NAhe  befindet,  bewirkt  auch  eine  Einstellung  des  Auges  für  die 
Üb«,  d.  b.  Rir  divergirende  Strahlen.  Bei  der  Untersuchung  eines 
Bmetropiachen  Auges  wird  das  accommodirte  Auge  demnach  sich  der 
bnearglilser  bedienen  müssen,  die  ilim  die  parallelen  Strahlen  divergent 
liehen;  bei  Untersuchung  von  myopischen  Augen  nnturgemäss  stärkerer 
biMvgläser,  als  sie  der  Myopie  des  betreffenden  Auges  entsprechen. 
iBf  für  die  Untersuchung  hyperopischer  Augen  ist  die  Accommodation 
»»Nutzen  und  erspart  die  Convexgläser.  Daher  wird  es  auch  Anfangern, 
H  noch  niclit  gelernt  haben ,  beim  Opbthalmoskopiren  ihre  Accommo- 
^tion  zu  erschlaffen,  besonders  leicht,  hyperopis che  Augen  zu  untcr- 
l^en.  Bei  letzteren  sieht  man  sogar  öfter,  wenn  man  sich  mit  dem 
^blhalmoskop  noch  in   einem   gewissen  Abstände  vom  untersuchten 
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Auge  befindet  (etwa  Bcbon  in  20  bis  30  cm)  die  Netzb an tge fasse  scbtrf 
hervortreten,  was  beim  emmetropischen  Äuge,  selbst  wenn  man  mf 
parallele  Strahlen  eiugericbtet  ist,  nicht  der  Fall  ist.  Es  erklärt  ücli 
dies  in  folgender  Weise.  Die  Netzhaut  des  Ilypermetropon  liegt  vor 
dem  Hauptbrennpunkt  der  optischen  Medien,  während  die  dea  Enune- 
Iropen  sich  in  demselben  befindet.  Die  Vergrosseniug  des  Augenhintcr- 
grundcs  beim  bypormetropischeu  Äuge  ist  demnach  geringer  als  beim 
emmetropisehen.  Da  nun  bei  grösserer  Entfernung  von  dem  zu  imler- 
siiehenden  Auge  nur  ein  sehr  kleiner  Theil  des  betreffenden  Aug«ii- 
hintcrgrundea  übersehen  wird  („das  ophthalmoskopische  Gesichtrfeld" 
ist  sehr  klein),  so  kann  ein  stark  vergrösscrtes  Blutgefäss  des  emmetra- 
pischen  Auges  dasselbe  ganz  ausfUllen  oder  noch  überschreiten  —es 
erscheint  dann  das  Gesichtsfeld  einfacb  rotb  — ,  während  beim  bjper- 
raetropischen  das  weniger  vergrösserte  Gefäss  noch  mit  seinen  Rändern 
scharf  sichtbar  ist. 

Aber  nicht  nur  von  der  Entfernung,  in  welcher  sich  (tu 
opbthalmoskopirende  Äuge  vom  untersuchten  befindet,  bangt  äit 
Grösse  des  ophthalmoskopischen  Gesichtsfeldes  im  auf- 
rechten Bilde  ab,  sondern  auch  von  der  Grösse  der  Pupille  dH 
untersuchten  Auges:  je  grösser  dieselbe,  um  so  grösser  das  Oe^U* 
feld.  DasB  diese  beiden  Momente  in  Betracht  kommen,  davon  kann  min 
sich  esperimentell  leicht  überzeugen,  wenn  man  auf  eine  starke  Convfi- 
linse  (-|-  20'0)  ein  mit  einer  centralen  Oeffnung  versehenes  Papier  lep 
und  durch  dasselbe  bald  mit  dicht  angelegtem  Auge,  bald  aus  ünigcr 
Entfernung  n.ich  einer  Schrift  sieht,  die  innerhalb  der  Brennweite  der 
Linse  liegt ,  und  weiter,  wenn  man  der  Oeffnung  verschiedene  GröBSW 
giebt.  — 

Wenn  die  Grösse  des  ophthalmoskopischen  Gesichtsfeldes  im  so'- 
rechten  Bilde  als  von  obigen  Verhältnissen  abhängig  hingestellt  wurde, 
so  war  vorausgesetzt,  dass  die  Beleuchtung  der  Netzhaut  durch  das  tob 
dem  Augenspiegel  hineingeworfene  Licht  eine  entsprechende  und  mög- 
lichst ausgedehnte  sei.  Dies  ist  aber  nicht  immer  der  Fall.  So  eotsWli' 
bisweilen,  wenn  die  Netzhaut  in  dem  conjugirteu  Brennpunkt  des  toO 
Spiegel  entworfenen  Bildes  der  Lichtflamme  liegt,  auf  ihr  das  sclijrff. 
nmgekehrle  Flammenbild,  neben  dem  die  angrenzenden  Partien,  tmU- 
dem  sie  in  das  ophthalmoskopische  Gesichtsfeld  fallen,  wegen  mange'"- 
den  Lichtes  undeutlich  bleiben.  Man  musa  hier  Spiegel  und  FUmiW 
durch  Hin-  und  Herschieben  in  solche  Entfernungen  bringen,  dass  eine 
möglichst  difTuae  Beleuchtung  der  Netzhaut  erzielt  wird,  die  eiDtrCi 
wenn   ein  recht   grosses   Zerstreuungsbild    der  Flamme   auf  ihr  *•• 
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t  wird.     Ks  gilt  dies  auch  für  die  UotersucLuDg  im  umgekehrten 

1852  rührte  Tli.  Rnete  eine  andere  ophthalmoskopische  Me- 
I  die  Praxis  ein:  die  Untersuchung  im  umgekehrten 
ßde.  Dabei  benutzte  er  gleichzeitig,  was  aher  für  die  Methode 
fast  bedeutungslos  ist,  an  Stelle  der  unbelegten  Glasplatten  von 
klmholtz  einen  Concavsplegel ,  der  zum  Durchlassen  der  Licht- 
phleii  in  der  Mitte  eine  Oeffnung  hat. 

Man  läsBt  hier  durch  eine  vor  das  untersuchte  Auge  gehaltene 
kiTMliiise  (etwa  20'0  [%)  oder  13'0  |%])  die  von  dem  Augenhmter- 
tde  kommenden  Lichtstrahlen  zu  einem  umgekehrten,  in  der  Luft 
liwebenden  reellen  Bilde  sich  sammeln  und  betrachtet  dieses.  Das 
d  ist  grosser  als  das  Netzhautobject ,  aber  nicht  so  gross  wie  das 
frerhte  Bild. 

Nehmen  wir  wieder  an,  das  zu  untersuchende  Auge  (Figur  71) 
I  emmelropisch  und  der  Punkt  u  der  Netzhaut  durch  das  von  dem 
Diegel  S  hinein  gcwor- 
Uchl  beleuchtet, 
b  Verden  jetzt  die  von 
I  aoRgehenden ,  das 
bg«  parallel  verlassen- 
la  Strahlen  auf  die 
behaltene  Linse  fal- 
»  nnd  in  deren  Brenn- 

Bnkt  zu  einem  Bilde  a,  vereinigt  worden.  Dasselbe  gilt  von  den  von 
iaUfgehenden  Strahlen,  die  sich  in  b,  vereinigen.  Dieses  reelle,  in  der 
aft  schweben  de  Bild  sieht  nnn  C,  indem  es  sich  darauf  wie  auf  ein 
•isclien  seinem  Spiegel  (6)  und  der  Linse  L  befindliches  Object 
(MDiDodirt. 

\  Das  BO  entworfene  Bild  ist  umgekehrt;  ein  oben  gelegener 
peil  der  beleucbleteu  Kelzbaut  kommt  im  Bilde  unten  zu  liegen,  ein 
t^bti  befindlicher  Itnka. 

I  Die  Entfernung  des  Bildes  von  der  Conveslinse  wird  etwas 
iBMbieden  sein  je  nach  der  Refraction  des  untersuchten  Auges  und 
pnit  wird  sich  auch  seine  Grösse  .andern.  Beim  emmetrop Ischen  Auge 
»  Bild  von  der  Linse  um  ihre  Hauptbrennweite  entfernt ;  beim 
iropischen  Auge,  da  ihre  Strahlen  hier  divergent  auf  die  Linse 
»{t'igur  72),  etwas  weiter  (in  h)  und  hinter  dem  Brennpunkt  e, 
1  myopiflcben  Auge  etwas  näher  (in  m).  Das  Bild  ist  also  auch 
'iaaten  beim  bypcropiscben,  am  kleinsten  beim  myopischen  Auge. 


I 


Da  die  Grösse  de«  Bildes 
femaiig  von  der  Liose, 


geraden  Verliällniss  h 
wird  bei  der  Benutzung  i 
bri'cb  enden 


ning  erheblicher  tm  A 
bei  der  einer  tthket 
breclienden  (z.  B.  \',\. 

Die  Grösse  deiGe> 
8 1  eh  ts  fei  des  bei  d* 
7ä.  L'ntersnchung   im  nni^t- 

kehrten  Bilde  liiogt  nt 
der  Entfemting  den  Convexglaßes  von  der  Pupille  ab.    Liegt  leBtentli 
der  Brennweite  des  Glases,  so   erscheint  sie   vergrössert  und  nun 
meisten ,  wenn  ihre  Mitte  gerade   im  Brennpunkte  der  Linse  li«gi: « 
werden  jetzt  alle  von  ihr  auegehenden  Strahlen  die  Linse  parallel  nr- 
laascn.    Der  Ansgangspunlit  paralleler  Licbtstrahlen  liegt  aber  in  to 
Unendlichkeit,  mitbin  ist  auch  das  Bild  der  Pupille  nnendlich  gna> 
Man  siebt  die  Pupille  nicht  mehr  von  dem  Irisrande  begrenzt.   It«U 
die  LJDse  näher  an  die  Pupille  heran,  so  ist  die  VergrÖBsening  d« 
Pupille   eine  geringere :    mau    sieht   alsdann   noch   den   Kand  der  I» 
Liegt  die  Pupille  ausserhalb  der  Brennweite  der  Linse,  bo  erhalte» <ir 
ein  umgekehrtes  Bild  von  ihr,  das  je  nach  der  Entfernung  von  BrBU- 
punkt  grösser  oder  kleiner  ist   Es  wird  sich  demnach  meist  empf«ht«t 
das  Conveiglas  so  weit  von  der  Pupille  entfernt  zu  halten,  dass  letilin 
im  Brennpunkt  liegt.   Wie  viel  man  aber  von  der  so  vergröaserten  Pupill« 
bei  der  AugenspiegctunterBuchung  überblickt,  hängt  von  der  Grosse  dtr 
vorgehaltenen  Linse  (ihrem  Querdurchmesser  oder  ihrer  Oeffnnng]  tk 
VergröBserung  des  ophtbalmoakopischeu  Bildes.  Di« 
durch  optische  Hilfemittel  wahrnehmbare  Vergrosserung  eines  OtyecMI 
kommt  dadurch  zu  Stande ,   daes  das  Bild  auf  unserer  Xetzbaut  ^ 
wird.   Die  Grösse  des  letzteren  ist  aber  für  gewöhnlich  abhängig  vi 
Entfernung,  in  der  sich  das  Object  befindet.    Kin  nnd  derselbe  Gegea-J 
stand  wird   ein  grösseres  Netzhautbild  entwerfen,  wenn  er  sich  d«B 
Auge  näher  befindet ,   ein  kleineres ,  wenn  er  dem  Auge  femer  »teU^ 
Für  Vergrosserungen  mittelst  Lupe  und  Mikroskop  hat  man,  um  einsll 
Vergleichspunkt  zu   haben ,  die  Entfernung  von  8  Zoll  gewählt  (eogsj 
nannte  „deutliche  Sehweite") ;  die  Grösse  eines  mikroskopisch  geaehenOl 
Objectes,  das  sich  angenommener  Maassen  in  fi  Zoll  beündet  wird  =  1 
gesetzt.    Mit  convex  '/^  kann  ein  Object  beispielsweise  bis  auf  3  Zcm 
an   das  Auge   angenähert   werden,   ohne   dass   eine   Accommodationi 
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autrengung  für  den  Emmetropen  erforderlich  ist:  es  wird  das  Netzhaut- 
Ud  dementsprechend  vergrössert ;  die  Vergrösserung  verhält  sich  wie 
8:2,  ist  also  eine  4fache. 

Allerdings  würde  dies  genau  nur  zutreffen,  wenn  man  den  optischen 
Kttelpunkt  der  benutzten  Linse  mit  dem  des  Auges  als  zusammenfallend 
ittnimmt,  was  natürlich  nie  der  Fall  ist.  Ebenso  ist  hier  die  Einwirkung, 
welche  die  veränderte  Accommodation  auf  die  Grösse  des  Netzhautbildes 
bkt,  unbeachtet  gelassen;  in  einer  Entfernung  von  8  Zoll  würde  das 
emmetropische  Auge  Yg  accommodiren,  während  es  bei  der  Betrachtung 
desObjectes  mit  -j-  %  auf  2  Zoll  auf  parallele  Feme  eingerichtet  ist.  — 
Weiter  lässt  sich  gegen  diese  Art  der  Messung  anführen ,  dass  der  Be- 
griff „deutliche  Sehweite"  und  die  Festsetzung  derselben  auf  8  Zoll 
dnrehaos  nicht  mehr  unseren  jetzigen  Kenntnissen  der  Refractions-  und 
Accommodationsverhältnisse  entspricht.  —  Correcter  würde  es  sein,  die 
Gesichtswinkel,  unter  denen  die  Objecte  ohne  und  mit  optischen  Hilfs- 
mittdn  erscheinen,  zu  vergleichen  (Schweigger).  Doch  ist  immerhin 
jene  Bestimmung  der  Vergrösserung  noch  üblich  und  giebt  auch  eine 
vollkommen  ausreichende  Anschauung  der  vorliegenden  Verhältnisse. 
Nehmen  wir  an,  dass  ein  Emmetrop  im  aufrechten  Bilde  ophthal- 
moskopisch die  Netzhaut  respective  pap.  optica  eines  anderen  Emme- 
tropen sieht.  Im  schematischen  Auge  liegt  die  Netzhaut  im  nicht- 
tecommodirten  emmetropischen  Auge  15  mm  vom  Knotenpunkt  entfernt. 
Soll  das  Auge  auf  250  mm  ( —  es  sei  dies  gleich  der  als  Maassstab 
cBenenden  „deutlichen  Sehweite^',  indem  für  8  Zoll  25  cm  genommen 
sind  — )  accommodirt  werden ,  so  würde  sich  nach  einer  von  H  e  1  m  - 
koltz*)  angegebenen  Formel  um  0*3  mm  der  Radius  der  brechenden 
Flache  verkürzen  müssen ;  der  Ejiotenpunkt  entfernt  sich  demnach  etwa 
ebensoviel  von  der  Netzhaut.  Dieselbe  liegt  nunmehr  nicht  15  mm, 
sondern  15*3  mm  hinter  ihm.  Nehmen  wir  nun  an,  dass  der  Knoten- 
punkt des  untersuchenden  Auges«  dem  des  untersuchten  so  nahe  ist,  dass 
vir  die  bezüglichen  Entfernungen  vernachlässigen  können ,  so  sieht  das 
un  aoirecbten  Bilde  ophthalmoskopirende  Auge  die  Pupille  gleichsam 
toch  eine  Lupe  von  15*3  mm  Brennweite.  Die  Vergrösserung  im  Ver- 
liäJtDlss  zu  der  Grösse,  welche  das  Object,  in  einer  Entfernung  von 
^^mm  gesehen,  haben  würde,  ist  demnach  für  das  emmetropische 

250 
Ange  =  T-^jr  =  16*3  (Snellen).     Mauthner,  der  mit  einer  Seh- 

ireite  von  8  Zoll  und  einem  Knotenpunktabstande  von  6,  7  Linien  rechnet, 


•)  PhysioL  Optik,  p.  44,  Formel  3. 
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bestimmt  die  VergrösscruDg  des  ophthalmoskoplscheii  Bildes  eines  enuM- 
tropischen  Auges  auf  14%.    Bei  H  y,,  bedingt  durch  Verküxinng  dfr 

Augonachse  und  corrigirt  durch  -  yr ,   %  Zoll  vor  dem  Knotenpunkt  = 

1 5  *  '^.  fache  Vergrosserung.  Bei  derselben  H  %,  corri^rt  durch  ^^  1  Zoll 
vor  K  =  l.'^^  5*  Die  ophthalmoskopische  Vergrosserung  nimmt  demnid 
bei  der  llyperopie  ab,  je  weiter  das  corrigirende  Glas  vom  untennchtei 
Au^e  entfernt  ist.     Umgekehrt  bei  Myopie.     Bei  H  %,  durch  Ver- 

l.Hngernng  der  Augenachse  bedingt,  und  corrigirt  durch  —  — r,  KM 

vor  K  ist  die  Vergrosserung  =  13;  bei  derselben  Myopie,  corrigirt 
dureh  —  '..,  1  Zoll  vor  K  =  16 *i. 

Sind  H  und  M  nicht,  wie  gewöhnlich,  durch  Verschiedenheiten Ib 
der  AohseuI.Hngo  bedingt,  sondern  durch  Brechnngsanomalien,  so  ist  bfi 
U  die  Ver^rosserHiig  geringer,  bei  M  grösser  als  oben  angegeben.  Min 
hat  dio^e  Vor^ohiedeuheit  in  der  Vergrosserung  auch  benutzt,  nm  zs 
di.i^iiostioiren ,  ob  es  ^ioh  in  einem  gegebenen  Falle  nm  Achsen-  oder 
l»:vohr.n;:saiiu:rop:o  h.indelte.  Weiss,  der  dieses  Verfahren  eingt 
sv  liU^on.  i::2i.^ss  lu  dem  Zweck  die  Vergrössemng  des  aufrechten  Bild« 
direot.  ir.dem  er  sich  der  Methode  i  double  vue,  wie  sie  bei  Fcn- 
rv»hren  v.V.ioh  ist.  Ve.v.tv.te.  Man  srellt  hier  bekanntlich  in  einerbe- 
>v :r.:v. :«".'.  rv::Vrv.:vj  li::-:::  M.^s>f>:Äb  au:',  den  man  mit  dem  einen  Aa?e 
xi.:.  K-,.  v.v:  .ivir  ,i".:cr-:"  v'-rv':.  vIäs  F'.mrvhr  ansieht.  Die  Bilder  beider 
V'.;,;v-v.  v-.\'m*v.  sUV.  .!*.>  •*;*.:•..  v.ui  =:ar.  k Ann  ablosen,  wie  viel  Tlieilstriche 
slvs  v.v:  .'.iiu  v.v:  ;«a:^:- ;:-;::  A-.;i^?  j:-:>ehc=tn  Maas^siabes  auf  einen  Theii- 
>:m,V.  .!.>  x.rcr.  ><;■-:;■•.  MsÄNsöJta'r-es  ir^hez.  Weiss  nahm  als  Grund- 
!hj;o  :\:  .*.  V*  i.'-.V.",-..:-;  \  ;:^r:>>-T-.r^  iz:  orhlhilsiöfkopischen  Bilde  die 
.iv.s'.v-.*^,'  .•  v*-:vN>.-  .■;*r     :.:ji:":.:;:c::  "fi::/.*  -irlra  zu  1*5  mm  an. 

Iv-   ."..:   ;    ' :  ,:x  .;  :  ..:-c   :  ".    uz:  ^- i  kf  r.r:en  Bilde  ist  die 

>  ,'  *^-fc  .:.  \.- .  ^  ;  ■:.•:•;'  :>  iT-^Ä'rr:.  v;;  der  Br^hkrat\  deringe- 
M  *•     ,  •  V*.  -^  :\"  *s,     :  ••■  >'    ■*• '  "r^r; «.  .iv^ilirse  versrossert  mehr  »L' 
.   X..  v,v      ;  -  .    :-s;    -;  :  :  y^r:'?-— .irc.  iz  welcher  die  Linse  vor 
•    \      .  V    .-.s   V  c:^  ^-  'i.:.'?   w.rl.  i:«i:  i:zec\>pischen -\ngei 

X,-  •/.....•  ,  •;.  >*^'-.  •-•.  >  .■  .V  :  :.'r:  izrrfr-. :c«i«  Aage,  ans  den 
^,  X  ^v%:.  —  <r%  /:•  4  i:  ;.  >;  i-ii.  c-fi:lri:::?  ist,  Beit 
'  *  ^vx**N\:w-*c^v.*-'.  V-^v  *":^,i  ii*  ":*".  .".  v':-T':r.  w^m  nan  uie  ConveJ 
>Ä*e  wtiit  A«^y  ^w••.vc•t^^•■r  Ja.*:.  ,v:  li^zi  ::v.;:»Ä*J»;a  ^>s*?r.  l'm  eine 
\««|mA  M  c«t^«k  «t  JO^ü.-. .  :.fc^  \  A  i :  2 1  f  r  i:^  Ver^össeruD 

MM»  tfittoivtrvöiÄJ^tt  Ai«s  —  naeh  gleich« 
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Principieii  wie  die  des  anfrechten  Bildes  berechnet  —  bei  Benutzung 
Biner  Convexlinse  % ,  circa  %  Zoll  vor  den  Knotenpunkt  des  Auges 
gofltellt  ( —  gewöhnlich  iinrd  sie  viel  weiter  entfernt  gehalten  — ^),  als 
S^fach  berechnete. 

Schweigger,  der  die  reelle  Grösse  des  Sehnerven  zu  der  seines 
mngekehrten  Bildes  in  directen  Vergleich  stellt,  fand  unter  Benutzung 
▼OD  -}-  % ,  3  Zoll  vom  Auge  entfernt  gehalten ,  das  Verhältniss  bei  £ 

1 : 5-3;  bei  M  %  =  1 :  4-6 ;  bei  H  y«  =  1 :  6-1. 


2.  Verschiedene  Formen  der 

L  Monoculare  Augenspiegel. 

A.  Planspiegel. 

In  Helmholtz's  Ophthalmoskop  (1851)  dienen  als  Spiegel  ein- 
&die,  unbelegte  Glasplatten  und  zwar  hat  Helmholtz  mehrere  der- 
Beiben  übereinander  gelegt,  um  eine  möglichst  starke  Reflection  und  so 
die  Terhältnissmässig  grösste  Helligkeit  des  Augenhintergrundes  zu  er- 
lielen.  Diese  Platten  haben  die  Gestalt  eines  Rechtecks  und  sind  in 
ein  entsprechendes  Gestell  so  eingefügt,  dass  sie  zu  der  Lichtflamme  in 
einem  schrägen  Winkel  stehen.  Hinter  diesem  Gestell  ist  eine  kleine 
Bohre,  welche  die  etwa  erforderlichen  Correctionsgläser  aufnimmt. 

Der  Helmholtz' sehe  Augenspiegel  (Figur  73)  giebt  unter  allen 
uderen  die  geringste  Beleuchtungsintensität.  Bei  sehr  licht- 
Bchraen  Augen,  sowie  in  manchen  Fällen,  wo 
besonders  die  Farbennüancen  einzelner  Theile 
des  Augenhintergrundes  in  Frage  stehen, 
empfiehlt  sich  seine  Anwendung. 

Epkens  construirte  bald  darauf  als 
Ophthiknoskop  einen  foliirten  Plan- 
''Piegel.  Um  dem  Untersucher  den  Durch- 
back  ZU  gestatten,  war  in  der  Mitte  die  Folie      „  ,    ,  „,.  ,   \„„.„.^i.„  i 

**  '  llelmnoltz   s  Augenspiegel. 

»Sekratzt.    Später  hat  man  direct  ein  cen- 

^'^  Loch  in  dem  belegten  Spiegel  gemacht.  Letzteres  ist  deslialb 
^'^^fxuiehen,  weil  die  Lichtstrahlen  ganz  ungehindert  hindurchziehen, 
vilinBd  bei  der  durch  Abkratzen  durchsichtig  gemachten  Glasfläche 
''^iBer  dae  gewisse  Reflection  eintritt,  auch  das  Reinhalten  grössere 
^Gierigkeiten  venirsacht.  Wendet  man  statt  der  Glasspiegel  solche 
^Metall  aOy  so  lägst  sich  wegen  der  grösseren  Dünnheit  der  spiegeln- 
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den  Platte  auch  der  durch  die  centrale  Oeffnong  veranlasste  kleine  Casd, 
der  bei  grösserer  Länge  stören  könnte,  auf  ein  Minimnm  verringen. 

Um  Correctionslinsen  hinter  die  Spiegelöffnnng  zu  bringen,  bat  im 
kleine  federnde  Halbringe  angebracht,  in  die  sie  eingelegt  werden.  Odv 
man  bedient  sich  einer  excentrisch  befestigten  und  drehbaren  Scheibe 
^Rekoss>.  die  an  ihrer  Peripherie  die  Linsen  eingefügt  enthält  — 

Bei  den  Planspiegeln  ist  das  eigentliche  Belenchtongsobject  für  du 
zu  untersuchende  Auge  nicht  die  Lampendanune,  sondern  das  dorch  dei 
Augen<pie^I  von  diirser  entworfene  Spiegelbild.  Letzteres  ist,  wie  inner 
bei  Planspiegeln .  ein  virtuelles  aufrechtes  und  von  gleicher  Gröüse  vie 
die  Flamme :  es  liegt  gerade  soweit  hinter  dem  Spiegel,  wie  die  Lampen* 
flamme  sich  vor  dom  Spitrgel  befindet.  Da  die  Lampenflamme  bei  der 
Tutersuchung  im  umc:rkrhrten  Bilde  meist  ziemlich  weit  von  dem  Spiegel 
entfernt  ist.  so  lie^t  ihr  Bild  auch  ziemlich  weit  hinter  demsdben:  dadurch 
wird  die  Beleuchtung  des  Augenhintergrundes  eine  veiliiltniasmtisi; 
schwäche.  Opli:ha!n:osk->p'irt  man  hingegen  im  aufrechten  Klde,  so  niheit 
mau  sich  erheblich  mehr  dem  untersuchten  Auge  nnd  damit  auch  der  Ib 
der  Nähi  ilvsselbori  >:ehenden  Lampe :  es  steigt  somit  die  Belenchtong«- 
iuiensitä:,  da  a::ch  da>  Spi'.^'elbild  in  grössere  Nähe  rückt  Ffir  die  Unter- 
suchiuii:  im  aiifr^chirn  Bi'.de  ist  daher  der  foliirte  Planspiegel  vollkoramcu 
ausreichend  und  so^raröiicrv:'.':!  licL:s:ärkerenConca\-spiegeln  vorzuziehen. 


Ik  i'oneav^piecel. 

l    K:r  i,  Vi  AT  vier  F.rsie,  we'.oLer  l>öi*  einen  durchbohrten  foliirten 
l\Mlc.H^ -■•    t  jTc ".  -■•'"  «•;h:i.al:r!'>k 'pischon  rntersuchung  constrairte. 

Sti::  jrrosseres  lustrumeut  enthielt  auf  einem  Holz- 
^--.>:'.  ■".  .ir.iTebra' h;  einen   grossen  ConcavspiegeL 
^ .  r  \U*".   >i'-'ii  **-it  einer  Stau'je  verschiebbar  die 
:.-  l:::cr?uc::.:::^  im  um  irekehrten  Bilde  erfonler- 
i .  ::ve\".ii:>e  beiaud.    Später  gab  er  einen 
der  iiaud  zu  haltenden  Spiegel  an. 
Ni  •;  ^::':>er-  <::ii  eine  Menge  ähnlicher  Concav- 
>;:.^t".  oo::>:ruir:.  die  sich  durch  Grösse,  Brenn- 
\^  -K'::e  t  ts:.  vol  <i- Ar.de r  unterscheiden.  Der  bekann- 
te <:o  \   -.v  •.:.::■::  is:  d^r  von  Liebreich  (Figur 74). 
l>;::.*.      ".Mvc-^  Spit-Ttl  dient  das  verkleinerte. 
:■.*.' jTtk; !  r: .  l^i".  *.  i-^T  l.'.ciiaiamme  zur  Beleuchtung. 
K  >  !  .^  "  i :  .:  * ':  < :  \  o ::  de  m  V v  rhältuiss  der  Brenn- 
^fcciti   .'.-.'>  >;:c-:el>  ::;  d-r  Entfernung  der  Licht- 
r.jiu!u:o  .^b.  ob  djis  unj^rekehrte  Bild  kleiner  oder 


•  .\ 
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ier  wird.  lat  die  Entfernung  der  Lichtflamme  gleich  der  doppelten 
itbrennweite  des  Coucav Spiegels ,  so  siud  Bild  und  Object  gleich 
,,  indem  dieselben  optiaclieu  Gesetze  Tür  Concavupiegel  wie  für 
exUnsen  (sielie  S.  27)  gelten.  Da  aber  bei  der  Untersuchnng  im 
ikeiirten  Itilde  die  Liclitflamme  in  der  Regel  von  dem  Spiegel  weiter 
int  iat,  als  die  doppelte  Hauptbrenn  weite  beträgt,  so  entwirit  dieser 
ihr  ein  verkleinertes,  jedoch  sehr  lichtstarkes,  umgekehrtes,  reelles 
,  dessen  Strahlen  dann  den  Äugen! lintergrund  beleuchten.  Figur  75 
1  das  Verhalten  bei  der  ophtbalnK).'«kopiHchen  Untersuchung  im  uni- 
ilirten  Bilde,  weiui  das  nniKfl^chrto  verklcinerlc  Flammenbildehen  a 


it  in  den  der  Netzhaut  conjugirten  Brennpunkt  lullt.  In  der  Figur 
;  es  hinter  ihn;  es  würde  sich  demnach  auch  das  Flammenbildchen 
hinter  der  Netzhaut  in  a,  abbilden;  »uf  der  Netzhaut  entsteht  ein 
■treaaogskreis  (k).  Diese  Art  der  Beleuchtung  durch  einen  Zer- 
innngskreis  ist,  wie  oben  hervorgehoben,  günstiger,  als  wenn  das 
lUneDhitdchen  (gewöhnlich  ala  ein  helles  Dreieck  erkennbar)  sich 
Kt  auf  der  Netzhaut  entwirft.   Die  Entfernung  des  Spiegelbildes  vom 

^1  läset  sich  nach   der  Linsenformcl   (  ,  =^   -   -|-   ,  )    berechnen. 
\i  a         b/ 

i.  B.  die  H  au  ptb  renn  weite  des  SptegelK  6  Zoll  und  die  Entfernung 

I  der  Flamme  24   Zoll,   dann   hätte   man   nach   der  Liusenformel 


^M+b»"" 


-  2.1  »-IT 


— ,  das  heisat;  8  Zoll  vom 

gel  entfernt  liegt  das  umgekehrte  Bild  der  Flamme.  Die  Brenn- 
e  der  jetzt  üblichen  Concavapiegul ,  speciell  der  sog.  Lieb- 
ch'schen  ist  für  gewöhnlich  eine  kleine;  sie  schwankt  zwischen 
nnd  6  Zoll;  selten  findet  man  grössere  Brennweiten.  Auf  den 
len  Sehliff  der  Conuavspiegel  kommt  es  zwar  bei  der  gewöhnlichen 
ranchnng  nicht  besonders  an ,  wohl  aber  bei  der  von  mir  unge- 
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gebenen  ophtbalmoskopisclen  EerractioosbestimmuDg.  Die  Hebruhl  du 
RogenaQDtf n  Concav Spiegel  üud  selir  uDgenau  geschliffen;  die  von 
entworfeneD  Bilder  sind  verschwommen,  selbst  V  er  viel  f&chuQg  der  Bilder 
findet  man  nicht  selten.  Man  wird  daher  ^t  tlinn ,  beim  Kanf  dtnif 
ZQ  achten.  Die  Prüfung  ist  sehr  leicht,  indem  man  ähnlich  wie  nil 
ConvesliDHCD  von  einem  fernen  Gegenstand  ein  umgekehrtes  BiW  uf 
einer  ebnen  Fläche  cintwirft. 

Der  Jäger'ache  Augenspiegel  (Fi gar  76)  gestattet  abweci- 
selnd  die  Ginliigung  eines  Planspiegels  (H e Im holtz' scher  OiasplUtt 
oder  futiirten  Spiegels)  und  eines  Concavapiefels, 
indem  an  dem  vorderen  Ende  einer  kleinen  scbri^ 
abgestutzten  Höhre  die  betreffenden  Ginklemmimga- 
vorrichtungen  angebracht  sind.  AusBerdem  hil mio 
noch  den  Vorlhcil,  dass  ähnlich  wie  beim  Helm 
holtz'achen  Spiegel,  ohne  Drehung  der  Röhre, 
einfach  durch  Schrägstelluog  der  Spiegel  das  Lidt 
in  das  untersuchte  Auge  geworfen  wird.  Du  i« 
Correctionslinsen  am  hinteren  Rande  der  längt  ^ 
Sehlinie  des  Beobachters  laufenden  Röhre  einje- 
sctzt  werden ,  so  bleiben  dieselben  immer  in  der- 
selben verticalen  Ebene  vor  seinem  Auge.  Bei 
anderen  Spiegeln,  z.  B.  dem  Liehreicb'achen, 
niusB  das  ganze  Ophthalmoskop  und  damil  ucti 
die  hinter  ihm  liegende  Correctionslinäe  der  Stel- 
lung der  Lampeußammc  entsprechend  etwas  scliriK 
gehalten  werden ;  es  fallen  daher  die  Lichtslrsh!*" 
auch  schief  durch  die  dicht  hinter  der  Ocffaui>c 
befindlichen  Correctionslinsen ,  erleiden  demnuti 
eine  etwas  andere  Brechung. 

Zur    ophthalmoskopischen    RerractionsbeHtio)' 
mung  (siehe  diese)  dürften  daher  im  AUgemeincD 
I,.,.,      i,,.„.  ,.,„1     Ophthalmoskope,  bei  denen  nur  der  Spiegel  sdirig 
gestellt  zii  werden  braucht,  vorzuziehen  sein;  be- 
deutend sind  allerdings  die  betreffenden  Nachtheile  hei  anderen  Spiegeln 
auch  nicht. 

C.  Combination  einer  Convesljnse  mit  einem  Planspicgpt. 
CocciuB  (1853)  ersann  einen  Augenspiegel,  der  sowohl  als  Plan- 
spiegel wie  als  Concavspiegel   —  und  zwar  mit  veränderbarer  BrcJin 
weile  —  benutzt  werden  kann. 


^ 


Vorecliiedene  Furmen  der  AugenspiogeL 
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(4/ «nein   Planspiegel   (»}   ist   eine  Metallstunge   mit  federndem 
befestigt,    welche    zur    eventuellen   Aufnahme    eines   Convex- 
glases  (f)   dient  (Fi- 
gur 77).  — 

Das  Convesgliis 
(etwa  %)  iat  der 
Flamme  zugekelirt. 
Da  die  Entfernung 
der  Linse  von  der 
Klamme  in  der  Kegel 
grösser  als  die  Brenn- 
weite der  Linse  ist, 
80  wwden  die  Liclit- 
Btrablen, welche  durch 

sie  hindurchgehen,  so  gebroehen,  dasa  sie  couver- 
gent  anf  den  l'lanspiegd  falleu.  Von  diesem  in 
derselben  Welse  reflectirt,  sammeln  sie  sich  zu 
einem  umgekehrten  reellen  Bilde  a,  das  nun,  wie 
bei  den  Concavspiegoln ,  znr  Beleuchtung  des  zu 

tiin'*8ni(i«l         untersuchenden  Auges  dient  (Figur  7ö).    Man  liat 

aber  den  Vortheil,  dass  man  sich  gleichsam  eine 

von   Concavapiegeln   verschiedener   Breuuweite    sebaffen   kann, 

mau  verschieden  brechende  Cunvexgläser  in  das  tiuslell  einsetzt. 

CoDibinatiun  einer  l'nnvexliuse  mit  eineia  Conve.vspiegel, 
lebender  (1854J  benutzte  statt  des  Planspiegels  einen  metallenen 
supiegel  von  3  Zoll  Bronnweite;  vor  ihm  befindet  sich,  wie  bei 
C  0  c  c  i  u  8 ,  eine  Uonvexlinse  (e)  von  3  Zoll 

^^F*T~^f   ^^^k  IJ'"   LicLtatralilen ,   welche  —  ähn- 

^^^JL^^^JHm  lieh  wie  bei  C  o  c  c  i  u  s  —  durch  die  Linse 

P^                ^TT?"^  gehen,   werden   so  convergent  nach  dem 

^^^^               ■  Spiegel  gebrochen,  dass  sie  ein  imagi- 

^^^H               H  näres  Bild  zwischen  dessen  Focus  und 

^^^^L               H  der  SpiegelHüche  bilden  würden  ;  ven  der 

^^^^^^^^    I  äpiegelfläche  werden  sie  daher  in  conver- 

^^^^^^^H,  H  genter    Strahlenrielitung     refiectirt    und 

^^^^^^^^B   H  zwarist  dieselbe  umsomehrconvergireud, 

^        IV  Je  näher  das  imaginäre  Bild  derSpiegel- 

•  ar»E*l>  fläche    fällt.    —     Parallel     würden     die 
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Strahlen  redecürt,  weiin  eie  ho  auf  dua  (JoDveispiegel 
daas  in  seiaem  Focus  das  ima^^inäre  Flu mmenbil liehen  enlBtehen  «ürdt 
(vgl.  Figur  19,  S.  34).  Durch  einfaches  lleraurücken  unil  weiter  Ab- 
gehen mit  der  Convestinse  kann  man  demnach  die  Rctlectioii  ai' 
damit  die  Art  der  Beleuchtung  des  AugenhiDtorgrtmdesorliebUchändent 


£.    Anf  verschiedenen  aniloi'cu   Principien  beruhend«-  Augcoiipifi'i 

Ancli  foliirto  Glaslinsen  hat  man  nls  üpbtbalinuskope  nr 
wendet.  Um  concave  Augenspiegel  zu  haben,  belegt  mau  die  bintett 
Seite  eines  negativen  Meniscus  (convexconcave  Linse)  mil  dm 
Fulie  und  trägt  letztere  im  Centrum  ab  (Jäger).  Da  die  vom  nnin- 
suchten  Auge  kommenden  Strahlen  durch  diesen  zugleich  als  Cootn- 
linso  wirkenden  Augouapiegel  hindurchgehen,  so  eignet  sich  der  Spiepl 
Kur  Untersuchung  von  und  für  Myopen.  EbenfalEs  wird  ein  coduw 
Augenspiegel  entstehen,  wenn  man  eine  Biconvexlinse  an  eiW 
Seite  foliirt,  nur  dass  jetzt  der  so  entstandene  Augenapiegel  gleic)iiiili( 
als  Convexlinse  wirkt.  Doch  sind  diese  Spiegel  wegen  m 
Reflexe  weniger  gebräuchlich. 

Von  grösserer  Bedeutung  ist  die  Benutzung  der  Prismen  häiv 
Augenspiegelconstruction  geworden,  indem  man  die  durch  sie  bcwiitU 
totale  Retlectian  der  Lichtstralilon ,  bei  der  das  Licht  fast  nicht«  *»■ 
seiner  ursprünglichen  Intensität  v( 
verwerthete. 

Ulrich  (1853)  ging  hierin 
Wenn  abc  den  Durchschnitt  eines gliidi- 
schonkligen  rechtwinkligen  Ülaaprinnill 
darstellt,  so  wird  ein  Lichtstrahl  Lu 
(Figur  80),    der   rechtwinklig   auf  dll 
Fläche  bc  fällt,  unverändert  (mD)Be 
Itichtung  beibehalten.   In  n  trifft  er 
IJypothenuBQ  ae  unter  einem  Ein&Ui- 
winkel  von  45  Grad.  Da  dieser  Winkel  (i)  grosser  ist  als  der  üreniwinki 
zwischen  Glas  und  Lnft  (a.  8. 38),  so  tritt  der  Lichtstrahl  nicht  in  di 
Luft  über,  äüuderu  wird  total  reflectirt  nacli  y,  wo  er  ab  senkrecht  Iril 
nnd  nngebrocheu  nach  B  weiter  gebt.     Bei    der  Benutzung  als  Augei 
Spiegel  kann  mau  den  von  B  zurück  kommen  den  Strahlen  dadurch  eu 
Zutritt  zum  beobachtenden  Auge  U  acliaffon ,  dasa  man  ein  u 
laufendes  Loch  in  das  Priama  bohrt  (Augenspiegel  von  Meyerätell 
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F.  Befractionsoplitlialmoskope. 

Bei  der  Bestimmniig  der  Refraction,  wie  sie  durch  die  ophthal- 
moskopische   Untersuchung    im    aufrechten    Bilde    gemacht     werden 
kann,    bedarf   man    einer    genügend    grossen    Anzahl    von    Convex- 
iml  Concavgläsem    zur    genauen  Gorrection    der    etwa   vorhandenen 
Bcfractionsanomalien.    Diese  Gläser  befinden  sich  hinter  der  Spiegel- 
Qftnmg  und  müssen  mit  Leichtigkeit  und  schnell  gewechselt  werden 
kSnnen.    Ein  abwechselndes  Herausnehmen  und  Hineinlegen,  wie  es 
X.B.  bei  dem  Jäger' sehen  Spiegel  nöthig  ist,  würde  unpraktisch  sein, 
da  die  Refractionsbestimmung,  wie  wir  unten  sehen  werden,  davon  ab- 
kbigt,  dass  man  mit  einem  bestimmten  Correctionsglase  den  Augen- 
bktergmnd    des  Untersuchten    maximal   scharf  sieht.     Ueber  kleine 
Düorenzen  in  der  Schärfe  kann  man  jedoch  nur  in  der  Weise  ein  Ürtheil 
gewinnen,  dass  man  durch  schnelles  Wechseln  der  verschiedenen 
Qliser  dasjenige,  welches  am  genauesten  corrigirt,  herausfindet.  Loring 
(1870)  gab  zu  diesem  Zweck  seinem  Augenspiegel  drei  Rekoss'sche 
Scheiben  bei,  deren  jede  acht  Gläser  trägt.   Durch  starke  Verkleinerung 
dieser  Brillengläser  gelang  es  einer  einzigen  runden ,  an  der  hintereu 
Spiegelfläche  befestigten  und  nicht  allzu  grossen  Platte  die  nöthige  Zahl 
derselben  ebzufügen  (Refractionsspiegel  von  Wecker,  Knapp).    Da 
jedoeh  bei  zu  grosser  Kleinheit  dieser  Gläser  auch  die  Oefihung  des 
I^es,  durch  das  man  sieht,  sehr  klein  wird,  so  kann  eine  störende 
itenopaische  Wirkung  eintreten,  durch  welche  allein  schon  die  unregel- 
Dtoige  Brechung  bei  Refractionsanomalien  einen  gewissen  Ausgleich 
erfahrt.    Man  hat  deshalb  durch  Anwendung  von  zwei  solchen  Platten 
^ähnlich  wie  Loring  deren  drei  benutzte  —  ermöglicht,  grössere 
Ober  einzusetzen,  ohne  die  Anzahl  zu  verringern.  Eine  dieser  Scheiben 
ttthalt  die  schwächeren  Gläser,  die  anderen  die  stärkeren ;  sie  müssen 
demnach  entsprechenden  Falles  herausgenommen  und  gewechselt  werden 
(Gowers,  Hirschberg,  Horstmanu  u.  A.)  (Figur  81).    Befindet 
seh  die  Ametropie  des  untersuchten  Auges  gerade  zufällig  auf  der  Grenze 
zwischen  dem  stärksten  Glase   der  ersten   und  dem  schwächsten  der 
zweiten  Scheibe,  so  treten  die  Unzukömmlichkeiten  des  verhältnissmässig 
ItQgsamen  Wechsels,  die  wir  oben  hervorgehoben,  zu  Tage. 

Andererseits  hat  man  zwei  Platten  übereinander  gelegt  und  gegen- 
eininder  verschiebbar  gemacht.  In  dieser  Weise  gelingt  es,  durch 
evffiitaelle -Combination  zweier  Gläser  —  eines  der  oberen  und  eines 
der  unteren  Platte  —  ebenfalls  eine  grosse  Zahl  verschieden  brechender 

Unaen  zu  gewinnen  (Landolt,  Pflüger,  Schweigger). 

12* 
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Auch  in  der  Form  der  spiegelnden  Fl&chcn  finden  sicli  Miidific 
Dft  bei  der  l  jitersnclinng  im  aufrechten  Bilde  ein  za  starker  Ud 

zu  einer  störenden   Verengerung   der  Papille 

geben  kann,  bo  werden  meist  die  Plan-  den 
spiegeln  vorguzogen.  Letztere  senden  bei  l 
wjjbuliclien  Brennweite  von  I  —  7  Zoll,  ds 
dem  untersuchten  Auge  etwa  bis  auf  zwei  Zoll 
con\  ergirende  und  daher  auch  zahlreicher 
strahlen  von  der  ausaerhalb  ihrer  Brennweite 
Lampe  in  die  Pnpille,  wahrend  bei  Planapie 
divorgircnden  Strahlen  des  Spiegelbildes  zur 
tuiig  dieuen.  Dem  Uebelatande  einer  zu  1: 
Beleuchtung  durch  die  Concav  Spiegel  täi 
übrigens  sehr  leicht  abhelfen,  wenn  man  die 
dämme  etwas  niedriger  schraubt  oder  weiter 
Auch  hat  man  zu  dem  Zweck  Ooucavspiegel 
kurzer  Brennweite,  etwa  I  % — '2  Zoll,  gewillilt([ 
bei  dencu  das  umgekehrte  als  üeleuchtun 
dienende  Flammeubildrben  noch  vor  das  nu 
Auge  fallt.  —  Wünschenswertli  ist  auch  bi 
znr  Refractionsbestimmung  benutzten  Uphthi 
dass  der  Spiegel  allein  —  ohne  die  dahintet 
81.  liehen  Correctionsgläaer  —  die  erforderliche 

Stellung  zur  Lampenfiarome  eiuuehmen  kann, 
wie  beim  Jäger' scheu  Spiegel.  Wadswort h  hat  zu  dem 
einen  sehr  kleinen  achräggestellten  Spiegel  angewandt,  der  abe 
seiner  Kleinheit  das  Aufl'angen  dea  Lichtes  von  der  Flamm 
erschwert  {cf.  Figur  81). 

Der  von  mir   zur  Rofmctionabestimmnng  ,im  umgekehrtj 
angegebene   kleine  Appnrat  wird  bei  der  Darlegung  dop  ] 
Mctliuda  besehrieben  werden. 


Binoculare  Augenspiegel. 


I 

pleg^ 


1)  Giraud-Teulon  benutzte  bei  seinem  Angeggplef 
Beobachtung  dos  .\ugenliintergrundes  mit  beiden  Augen  goata 
Princip  der  totalen  Rertection.  Figur  S2  zeigt  die  Constmcl 
selben  im  Querscliuitt.  Hinter  einem  etwas  grossen  Concavsp 
finden  sich  zwei  im  Querschnitt  rliomhoedrische  Glasprismen  (» 


Versehioilcnc  Foi 


1  Jcr  A[igons|iicf;e1. 


eö,  dass  sie  gerade  mitten  hinter  dem  centraleD  Loch  dea 
mit  einer  ihrer  Kanteu  aneinanderatoBsen.  —  Winkel  abd 
kelacd  betrügt  4.')  Orad. 

tider  annähernd  scnk- 
r  ab  (respective  ha,) 
Strahlen  gehen  unge- 
urch  ab,  werden  von  db 
!tirt,  geben  nach  ca,  wo 
-  total  reflectirt  werden 
laen  unter  einem  rechten 

respoctive  g, }  das  Pris- 

R  niin  das  umgekehrte 

beleuchteten  Theiles  des 

lergrnndes     (etwa     der 

so    werden   die   davon 

len  Lichtstrahlen   beido 

reffen  und  dieselben  bei 

erlassen.    Befinden  sieh  8Ü. 

Angon  des  Beobachters 

dem  Spiegel,  daes  diese  Strahlen  in  ihre  Pupillen  lallen,  so 

R  binocnlar.   Hierbei  ist  vorausgesetzt,  dass  dieSehllnion  des 

rs  entsprechend  dem  Laufe  der  bei  g  und  g,   austretenden 

len,  parallel  gerichtet   sind,   was  beim  Sehen  naher  Gegen- 

iröhulich  nicht  statlfindot.   Um  diesem  Uebelstandc  abzuhelfen, 

den  rhomboedrischen  Prismen  noch  je  ein  kleineres  Prisma 

Stereoskopen  —  angebracht,  mit  der  Basis  nach  aussen,  In- 
iirch  die  Strahlen  nach  aussen  abgelenkt  werden,  kann  der 
er  die,  auch  für  die  Accommodation  bequemere  Convergenz- 
;iner  Augen  beibehalten. 

ie  Entfernnug  der  Augen  von  einander  bei  verschiedenen  In- 
iine verschiedene  ist,  so  ist  das  rechts  gelegene  der  beiden 
'Ischen  Prismen  durchschnitten  (bei  a^  dj).  Ruckt  man  mittelst 
aube  die  Theilc  von  einander  ab,  so  wird  der  bei  g,  aus- 
trahl  etwas  weiter  nach  rechts  verschoben;  es  kann  demnach 
L'nteraucher,  dessen  Pupillen  weiter  voa  einander  abstehen, 
Zoichunug  angenommen,  dieseu  Lichtstrahl  aufnehmen.  Nener- 
üiraud-Teulon  eine  Modilication  angegeben,  bei  der  der 
1  fehlt,  da  die  Lichtquelle,  eine  kleine  Edison 'sehe 
zwischen    den   beiden   Glas  -  Rhomboedern   (in   b   der 


I^M   zwischen 

L 
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0er  btnocnliu-v  Aiiijunspicgel  hat  den  Vorzug,  dua  er  eine  An 
körpcrliclion  Schuna  vermittelt  und  die  Oe^enatÄnde  in  plastischer  Farm 
crnclioinon  lilsit,  so  dsaa  eine  cxcavirte  Papille  ala  Grube  erscheint  n.  s, «, 
Hiervon  kann  man  sich  leiolit  Überzeugen.  Allerdings  das  HÖfbate  äti 
blnocuUron  und  kürperlichen  Sehens,  wie  ea  der  Rering'sctie  Fall- 
vorsuch  (».  8. 105)  erfordert,  wird  auch  bei  der  Benutzung  des  bin- 
ooninreii  AuKeuapiegolH  nicht  erreicht, 

'i)  Coocius  legte  hinter  den  gewöhiiliclien  durchbuhrten  Conuv-  I 
■piegcl  uiiicii  durchbohrten  Planapiegel,  der  etwa  einen  Wiukel  vonJSOraA 
mit  der  Seliliuic  dea  ücotwlitera  bildete.  Empfängt  nun  beispielsweise  dj 
linke  Auge  durch  diese  beiden  Spiege 
Öffnungen  blickend  von  dem  ophthalmO 
ski>i>ischcn  Bilde  R  Lichtstrahlen,  so  sieli 
das  rechte  Auge  dasselbe  Bild  in  einen 
.'iitdorennndurchbuhrten  Planspiegel,  it«^ 
im  Winkel  von45  Grad  dem  durchbohrt«» 
^^picgel  zugedreht  sich  befindet  (Fig.  S3jj 
Jedoch  sehen  die  Augen  bei  dieser  Ah 
Ordnung  nicht  dasObject,  wie  es  bei  d«^ 
Spiegel  von  Girand-Tenlon  möjlitd 
ist,  zugleich  von  der  rechten  und  linkq 
Seite. 

vt)  Laarenee wandte ri 
**^  ren  Spiegel  mit  xw«i  O^ 

während  Schweisger  *T)r> 
einen     durclibohrleii    Concavspiegel    legte.      Es 
Methoden  aber  nur  für  die  LTntersnchung 
ebenso  sind  sie  bei  der  Inlersuehnng  im  iraigvkehiteB  I 
wondbar. 

ni.   DemoDstratioDsspiefeL 
Diesf  Spiegel  sollen  dazu  dienen,  denn,  wtiAt  m 

skopiren  können,  den  Aagenhintcrgnud 
1)  Das  grosse  Liebreich'sehe  Oj 

An  dem  einen  Ende  einer  Bohre,  in  mmb  A\ 

Lichtdanune  ra 

darcti  den  der  V 

CoiiTeilinse;  an 

UntersachcadeB.    OberittA  nd  aälBtk  der  KSkf  ht 

Stug«  bewe^GdierKn^  der  so 
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Verschiedene  Formen  der  Augenspiegel. 

nlemichtc  ihn  fixirt,  seine  Papille  eich  gerade  der  Höhre  gegenüber 

Der  Ophthalmoskopirende  niuas  jetzt  Spiegel  und  Convesliiiae 

«teilen,   dass  ein  umgelcehrteB  Bild  vom  Au^'enhiutergrund  in  der 

ilue  eutworren  wird.   Behält  der  Untersuchte  seine  AugenBtclInng  und 

Accommodation   bei,    so   werden   auch   Personen,    die   nicht  ophthal- 

iBtckopiren  können,  das  AugeuspiegelbÜd  wahrnehmen. 

Besser  sind  die  Spiegel,  die  gleichzeitig  eine  Controle  des  kundigen 
Beobuliters  znlasaen,  bei  denen  also  zwei  Beobachter  zn  gleicher  Zeit 
in  Aiigenhintergruud  (im  umgekehrten  Bilde)  sehen,  Sehr 
«opfehlenswertb  ist  hier  der  Giraud-Teulon'eche  binocukre  Augen - 
■piegel.  Man  iuuhs  aber  den  Tlieil  a,  d,  d^  a-i  des  rechten  rhomboedrischen 
Primas  entfernen  (siehe  Figur  B2).  Alsdann  geht  der  horizontale  Strahl 
in  gleicher  Richtung  weiter.  Diesen  fangt  daa  Auge  des  zweiten  Be- 
Dbichlers  auf,  während  der  erste  Beobachter  mit  seinem  rechten  Auge 
dta  üchtstralil  g  erhält. 

a)  Kbenfalb  unter  Benutzung  <ler  totalen  Reflcc6on  sind  von 
Sicbel  und  Schweigger  Demonstrationsspiegel  conatmirt.  Hinter 
der  ceutralen  OefTnmig  eines  concaven  Augenspiegels  ist  ein  Glasprisma, 
mjehracfit,  welches  die  Oeffnung  nur  zur  Hälfte  deckt.  Ein  Theil  der 
Sinblen  des  opthalmoskopisclien  Bildes  geht  demnach  ungebrochen 
dufd  die  Oeffnung,  während  der  andere  Theil  durch  das  Prisma  wie 
oben  nach  rechts  abgelenkt  wird,  um  das  Ange  des  zweiten  Beobachters 
tu  treffen.  Doch  gelingt  es  hier  nur  mit 
Benücber  Schwierigkeit ,  dasa  zwei  Be- 
Bbaebter  gleichzeitig  das  Bild  sehen. 

3)  Peppmüller  bat  in  seinem 
Ophlhalmoskop  vor  das  centrale  Loch  einen 
kleinen  schräg  gestelltenSpiegel  angebracht, 
»elclier  die  Oeffnung  ebenfalls  nur  ziimTboü 
verdeckt,  sodass  die  Strahlen  thcilweise 
itnh  dieselbe  gehen,  zum  Theil  auf  den 
Uriaeren  Spiegel  fallen  und  hier  refleclirt 
"erdeti  (Figur  84). 

4)  Qiraud-TeuloD  stellt  bei  der  Unteraucimng  im  umgekehrten 
fiilile  zwischen  Couveiüinse  und  Augenspiegel  eine  Glasplatte  schlag 
oolor  einem  Winkel  von  45  Grad  auf.  Jetzt  werden  die  Strahlen  von 
^m  entworfenen  Bilde  zum  Theil  durch  die  Glasplatte  hindurchgehen, 
lua  Theil  von  derselben  refleclirt  werden  und  zwar  um  so  genauer,  je 
•"Wer  diö  Platte  gcBchliffen  ist,  sodass  auch  auf  diese  Weise  zwei 
^tnonoD  tugleifh  beobachten  köuncn. 


0[iiitbalmoskü|ne. 

5)  Sind  beide   Heobachter  ipi  OplithalmoskopireD 
I  geübt,  80  gelingt  auch  in  nachstehender  Weise  das  gleicliicitige  Sdm 

des  ophtlialmoakopiscbeti  Bildes.     Beobaebter  A,  der  nebeo  aad  ein 

hinter  dem  zu  beobachtenden  Auge  aicli  befindet,  wirft  vermitteUl  mt 
'   durchbohrten  Augenspiegels  Strahlen  von  eiuer  Licbtflamme  m,  d» 

sie  auf  den  durchbohrten  planen  Augenspiegel   des  vor  dem  7.a  l'nut. 
[  Buchenden  sitzenden  Beobachters  B  fallen,  der  eeinerBeils  diesdbejii 

das  Ange  des  Untersuchten  virft.    Die  Strahlen  des  Ophthal mosbopicdii 
'  Bildes  werden  nun  theils  durch  die  centrale  OefTnnng  seines  Spic^ 

zxt  B  gelangen,  theils  von  diesem  Spiegel  reflectirt  von  dem  DeulMclitB 

A  gesehen  werden. 


rV.   Spiegel  zur  Aiitoplithalmoskopie, 

n  sich  selbst  SEU  ophtlialmoskopiren,  sind  verschiedene  Mutlindn 
und  Instrumente  erdacht.  Nach  Co c eins  erweitert  man  sich  diePu]*!!» 
durch  Atropin  oder  Ilomatroiiin,  nm  tuglöA 
die  Aecommodatirin  zn  läbmeo.  Der  EniH- 
Irop  iat  alsdann  für  parallele  Strahlen  einp- 
riehtet,  der  Myop  odei"  Hyperop  mnas  saw 
Refractioneanomslie  durch  Vorlegen  de*al- 
sprechenden  Glases  corrigiren.  Nnnwlir 
wird  der  plane  Augenspiegel  (S  Figur  SS), 
die  spiegelnde  Fläche  dem  Angeiu- 
gekehrt,  schräg  vor  dasselbe  gehalten.  Die 
Sehlinie  (mk)  wird  auf  deu  Rand  der  Spiegel- 
Öffnung  gerichtet.  Durch  letztere  dringt  »t« 
einer  Lampe,  am  besten  noch  durch  ein« 
Conveslinse  (l)  condensirt,  Licht  In  ii' 
Pupille.  Bei  passender  Stellung  des  Aug« 
kann  mau  es  dann  erreichen ,  dass  die  hb- 
fallendeii  Lichtstrahlen  gerade  die  Pt^ 
optica  (p)  erleuchten.  Die  von  dieser  «M- 
gehenden  Strahlen  verlassen  parallel  pk  und  untereinander  parallel 
Auge,  fallen  auf  die  Spiegeltlache  bei  p,,  wo  sie  reflectirt  werden,  ge 
in  das  Auge  zurück  und  vereinigen  sieh  auf  der  Macula.  In  die»* 
Weise  sieht  der  Ophthalmoakopiker  seine  eigene  Papille. 

Eine  andere  complicirtere  Methode  mittelst  Prismen  hat  Ileyniani 
L  imgegeben.     Das  Instrument  hat  die  Gestalt  eines  binocularen  Open- 
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gnckers.  Durch  geschickte  Benutzung  eines  schräg  gestellten  durch- 
bohrten Planspiegels,  der  am  Ende  der  einen  Röhre,  und  eines  total 
reflectirenden  Prismas,  das  am  Ende  der  anderen  Röhre  sich  befindet, 
gr^Iingt  es,  mit  dem  zweiten  Auge  den  Hintergrund  des  ersten  zu  sehen. 


Die  Frage,  welcher  Augenspiegel  wohl  der  praktischste  sei,  lässt 
sich,  allgemein  gehalten,  nicht  beantworten,  da  filr  die  verschiedenen 
Zwecke  die   verschiedenen   Spiegel  mehr  oder   minder  geeignet  sein 
werden.    Für  die  Untersuchung  im  aufrechten  Bilde  pflegt  man,  um 
ein©  möglichst  weite  Pupille  zu  erhalten,  lichtschwächere  Spiegel  (Plan- 
spiegel) zu  wählen.     Manche  lieben  sie  auch  bei  der  Untersuchung  im 
nixi gekehrten  Bilde.     Jedoch  ziehe  ich  hier  die  Concavspiegel  vor,  weil 
si^    eine  erheblich  hellere  Beleuchtung  geben ;  letztere  ist  von  besonderem 
N"iitzen  ( —  auch  bei  der  Untersuchung  im  aufrechten  Bilde  — ),  wenn 
'^i^iibnngen  der  optischen  Medien  vorhanden  sind.    Die  zuweilen  über- 
n^ÄBsig  betonten  Nachtheile  der  stärkeren  Beleuchtung  (Verengerung  der 
Papille,  Blendung)  lassen  sich  durch  entsprechende  Abschwächung  der 
^^ohtquelle   (Lampenflamme)  vermeiden.     Wer  demnach  nicht  in   der 
^^*^ge  ist,  sich  einen  grösseren  und  theueren  Augenspiegel  anzuschaffen, 
^''Ird  meist  mit  dem  kleinen  Liebreich' sehen  oder  C o c c i u s ' sehen 
^viBkommen.  Genaue  ophthalmoskopische  Refractionsbestimmungen  lassen 
^^ch  allerdings  nicht  damit  machen,  ausser  unter  Benutzung  meiner  Me- 
^Viode  im  umgekehrten  Bilde. 

3.  Beleuchtungsquelle. 

Für  gewöhnlich  nimmt  man  zum  Ophthalmoskopiren  eine  mit 
Cylinder  versehene  Oel-,  Petroleum-  oder  Gaslampe.  Diese  Flammen 
geben  dem  Augenhintergrund,  je  nach  der  Farbe  ihres  Lichts,  eine  ge- 
wisse  Nuance,  die  bei  lichtstarken  Spiegeln  etwas  mehr  hervortritt  als 
bei  lichtschwachen.  Man  hat  deshalb  auch  diffuses  Tageslicht 
zum  Ophthalmoskopiren  benutzt,  das  eine  sehr  lichtschwache  Beleuch- 
tung des  Angenhintergrnndes  giebt  und  von  einigen  Autoren  besonders 
gerühmt  wird,  um  kleinere  pathologische  Farbenveränderungen  (z.  B. 
die  leichte  Blässe  der  Papille  bei  beginnender  Sehnervenatrophie)  zu 
erkennen.  Ich  kann  nicht  finden,  dass  das  Tageslicht  hier  von  beson- 
derem Nutzen  ist.  Da  der  ganze  Augenhintergrund  gleichmässig  in  einem 
blasseren  Lichte  erscheint,  so  wird  natürlich  auch  die  Papille  blasser. 
Eine  stärkere  Differenzirung  aber  in  der  Farbe  zwischen  einer  normal 
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röthlichen  und  einer  leicht  atroplii.sßhon  durch  diese  Beleuchtung  habe 
icli  niclit  walirgenommen.  Will  man  bei  Tagcsliclit  oplitlia)niofiko|Hi«ii, 
so  mu98  man  in  das  sonst  dipkle  Zimmer  das  diffnse  Liclit  durch  ä» 
kleine  Ooffnuiig  im  Fensterladen  (etwa  2  em  im  DurcUmesser)  eiofiJto 

I  lassen.  Der  zu  Untersucliendc  stellt  oder  sitzt  dicht  neben  derOeffiiii^ 
-  Im  Ucbrigen  ist  auch  das  diffuse  Tageslicht  in  der  Regel  aidl 
absolnt  farblos,  da  es  von  den  refiectirenden  Flächen,  von  denen* 
entnommen  wird,  eine  gewisse  Färbung  erhält.  Reibst  das  Licht  ta 
Wolken  hat  verschiedene  Fürbung.  Directes  Sonnenlicht  darf  bui 
natürlich  nicht  benutzen,  da  sonst  eine  Verbrennung  der  Netzhaut  eie* 

[  treten  würde. 


4.    Praktische  Ausführung  der  Augenspiegel* 
TTntersuchuDg. 

In  einem  dunklen  Zimmer  stellt  man  eine  Lampe,  nur  mit  elM 
I  Cylinder  versehen ,   auf  einen  Tisch  zur  Seite  und  etwas  hinter  if 


'  Kopf  des  2U  Untersuchenden,  sodass  doaeon  üesicht  im  Schatt«B 
Bei  der  Untersnchung  im  umgekehrten  Bilde  empfiehlt  es  sich,  die  läBüfi 
zur  linken  Seite  des  Untersuchten  zu  stellen,  um  sich  nicht  etwi  dnrtb 
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&  linke,  die  Gonvexlinse  tragende  Hand  das  Licht  abzuschneiden,  falls 
in  den  Spiegel  vor  seinem  eigenen  rechten  Auge  hält.  Für  die  Unter- 
lehnng  im  aufrechten  Bilde  ist  es,  wenn  das  rechte  Auge  untersucht 
ird,  etwas  bequemer,  die  Lampe  rechts  zu  stellen.  Die  Flamme  der 
iunpe  muss  möglichst  in  gleicher  Höhe  mit  dem  Auge  des  sitzenden 
^atienten  sich  befinden.  Es  ist  daher  empfehlenswerth,  eine  bezügliche 
iänriditung  zum  Herauf-  und  Herunterstellen  an  der  Lampe  zu  haben. 
[n  den  meisten  Fällen  wird  sich  ein  Rundbrenner  mehr  empfehlen  als 
Bin  Flachbrenner,  da  sich  der  Augenspiegel  gelegentlich  in  verschiedenen 
Bichtnngen  der  Flamme  gegenüber  befindet  und  von  ihr  Licht  entnehmen 
mnss.  Der  Arzt  setzt  sich  dem  Kranken  gegenüber  und  so ,  dass  die 
Btälile  ziemlich  nahe  aneinander  kommen.  Dies  erreicht  man,  indem 
nuui  die  Beine  des  Anderen  zwischen  die  eigenen  nimmt ,  oder  auch, 
indem  Arzt  und  Patient  die  Beine  nach  entgegengesetzten  Seiten  richten. 
Das  Auge  des  Beobachters  und  das  des  zu  Untersuchenden  müssen  mög- 
lichst in  einer  horizontalen  Ebene  sich  befinden.  Ehe  man  nun  die 
Belenchtung  mit  dem  Spiegel  vornimmt,  wird  man  gut  thun,  besonders 
einem  ängstlichen  Patienten  gegenüber,  zu  versicliern,  dass  die  Operation 
durchaus  unschmerzlich  ist,  und  ihm  einmal  probeweise  etwas  Licht  mit 
dem  Spiegel  in  die  Pupille  zu  werfen. 

Vortheilhaft  ist  es,  wenn  man  es  erreicht,  das  rechte  Auge  des 
Kranken  mit  dem  eigenen  linken  Auge  und  das  linke  mit  dem  rechten 
zn  untersuchen.  Der  Anfanger  wird  sich  aber  begnügen ,  wenn  er  nur 
erst  mit  einem  Auge  etwas  sieht. 

Den  Spiegel  nimmt  man,  wenn  man  mit  dem  rechten  Auge  —  wie 
vohl  meist  geschieht  —  Ophthalmoskopie,  in  die  rechte  Hand,  andern- 
falls in  die  linke  und  hält  ihn ,  den  oberen  Rand  desselben  dem  oberen 
Orbitalrand  anlegend,  dicht  vor  sein  eigenes  Auge,  indem  man  durch 
^ie  OefhoDg  hindurchsieht.  Alsdann  wirft  man  durch  leichte  Schräg- 
Btellong  des  Spiegels  das  Lampenlicht  in  die  Pupille  des  zu  Unter- 
gehenden. Es  gelingt  dies  zuerst  nicht  immer  leicht.  Der  Anfänger 
^g  alsdann  mit  dem  freien  Auge  sehen ,  wo  das  bei  der  jeweiligen 
Haltung  des  Spiegels  entworfene  Lichtbild  sich  befindet  und  nun  durch 
liehen  des  Spiegels  es  allmählich  in  die  Pupille  leiten.  Wenn  er  nun- 
öiehr  das  freie  Auge  schliesst,  so  wird  er,  durch  die  Spiegelöffnung 
l)lickend,  die  Pupille  roth  leuchten  sehen,  und  damit  ist  der  erste  Anfang 
2001  Ophthalmoskopiren  gewonnen. 

Manchen  Personen  wird  das  Zukneifen  des  einen  Auges  schwer ; 
»6  erlernen  es  erst  durch  längere  Uebung.  Diese  müssen  sich  eventuell 
ine  Klappe   vor  dasselbe  legen.     Auch  ohne  Schliessen  des  zweiten 
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Auges  ist  natürlich  das  Ophthalmoskopiren  möglich,  wenn  man  es  soml  '' 
versteht,  von  den  dieses  Auge  treffenden  Eindrucken  zu  abstnüiiren. 

Zur  Untersuchung ,  ob  Trübungen  in  den  brechenden  Medien  vor- 
handen sind,  heisst  man  nun  den  Patienten  sein  Auge  einige  Male  nach 
oben  und  unten,  rechts  und  links  bewegen.  Bei  vorhandenen  Trubnogoi,  , 
seien  es  Hornhautflecke ,  Pupillar  -  Auflagerungen ,  Linsen-  oder  Gl«- 
körpertrübungen ,  treten  alsdann  graue  oder  schwarze  Flecke  in  den 
Roth  der  Pupille  hervor :  bewegen  sich  diese  Flecke  in  gleicher  ^chtn; 
wie  die  Hornhaut  des  Auges,  so  liegen  sie  vor  den^  Drehpunkt  des  Ang«. 
Man  lasse  sich  aber  bezüglich  der  Richtung  nicht  dadurch  tänschen, 
dass  die  Bewegungen  der  Linsentrübungen  weniger  ansgiebig  erfolgen, 
als  die  der  Hornhaut. 

Die  Untersuchung  des  Augenhintergrundes  pflegt  man  mit  der  des 
Sehnerveneintritts  (Papilla  nervi  optici)  zu  beginnen,  einmal,  weUnck 
an  diesem  und   in   seiner  Umgebung   die  meisten  Krankheitsprocesse 
abspielen  und  weiter  auch,  weil  er  durch  seine  hellere  Färbung  mit  den 
intensiven  Roth  des  übrigen  Augenhintergrundes  stark  contrastirt  und 
so  einen  für  die  erste  Accommodation  des  untersuchenden  Auges  ge- 
eigneten Anhaltspunkt  gewährt.     Der  Sehnerv  tritt  etwas  nasal  vom 
hinteren  Pole  des  Auges  durch  die  Sclera.   Will  man  ihn  daher  bei  der 
Augenspiegeluntersuchung   sich   vis-ü-vis  haben,   so   darf  der  Patient 
nicht  in  die  Richtung  des  Spiegels  blicken  —  alsdann  hätte  man  die 
Macula  lutea  vor  sich  —  sondern  muss  das  Auge  etwas  nasenwärts 
wenden.    Im  Ganzen  wird  man  die  passende  Stellung  bekommen,  wenn 
man,   falls  das  linke  Auge  des  Kranken  vom  rechten  des  Beobachters 
opthalmoskopirt    wird    und    beide   Gesichter   sich    gerade    gegenüber 
beßnden ,  den  Kranken  anweist ,  in  der  Richtung  nach  dem  linken  Ohr 
des  Beobachters  hin  —  in  der  Höhe  der  Augen  —  zu  blicken.  Will 
der  Beobachter  das   rechte   Auge   des  Kranken   ebenfalls  mit  seinem 
rechten  Auge  ophtlialmoskopiren ,   so  muss  er  mit  seinem  Kopfe  etwas 
nach  links  herüber  rücken.    Die  Blickrichtung  des  Kranken  wird  dem- 
nach etwas  nach  aussen  vom  rechten  Ohre  des  Beobachters  verlaufen 
müssen. 

Dem  Anfänger  ist  es  eine  grosse  Erleichterung,  die 
Papille  sofort  sich  gegenüber  zu  haben:  mit  der  eben  er- 
wähnten Blickdirection  des  zu  Untersuchenden  wird  ihm  dies  gelingen? 
nur  achte  er  darauf,  dass  letzterer  wirklich  die  befohlene  Richtung  ein* 
nimmt  und  beibehält.  Viele  Patienten  blicken  immer  wieder  neugierig 
in  den  Spiegel.  Das  Engerwerden  der  Pupille  und  die  zahlreichen 
Reflexe  können  den  Untersucher  auf  diese  Stellungsänderung  aufimerksam 
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lacheD.  Hat  man  bei  schlechter  Augenstellang  nicht  die  Papille  vor 
ich,  sondern  andere  Netzhautpartien,  so  kann  man  zu  ersterer  gelangen, 
renn  man  die  sichtbaren  Netzhautgefässe  in  ihrem  Verlauf  verfolgt  und 
iwur  von  den  dichotomischen  Verästelungen  sich  entfernend,  dem  immer 
stirker  werdenden  Hauptaste  zu,  bis  zu  seinem  Anfange,  der  in  der 
Papille  liegt.  — 

Um  die  Pupille  des  Untersuchten  möglichst  zu  erweitern  und  bei 
der  ophthalmoskopischen  Untersuchung  die  Accommodation  desselben 
nerschlaffen,  lasse  man  ihn  (in  der  bezeichneten  Richtung)  in 
die  Ferne,  in  das  Dunkle  des  Zimmers  hinein  blicken ,  nicht  etwa 
das  Ohr  selbst  fixiren.  Auch  das  Verdecken  des  anderen  Auges 
kann  zur  Pupillenerweiterung  benutzt  werden. 

In  der  Regel  bedarf  es  keiner  künstlichen  Dilatation.  Nur 
wenn  die  Pupille  ungewöhnlich  eng  ist  und  die  Medien  des  Auges 
weniger  durchsichtig  sind,  wie  besonders  bei  älteren  Individuen  —  oder 
wenn  es  darauf  ankommt,  sehr  peripher  gelegene  Theile  des  Auges  zu 
imtersnchen ,  hat  man  dazu  zu  schreiten.  Die  weite  Pupille  er- 
leichtert die  Untersuchung  erheblich  und  wird  daher  von  Ungeübten 
bäufiger  benutzt  werden  müssen  als  von  Geübten.  Man  bedient  sich  zur 
Erreichmig  der  Mydriasis  vortheilhaft  einer  Lösung  von  Cocain,  muriat.  .^ 
(4procentig),  von  der  man  von  fünf  zu  fünf  Minuten  einen  Tropfen  in 
den  Conjunctivalsack  träufelt:  in  20  bis  30  Minuten  ist  meist  eine 
nun  Ophthalmoskopiren  genügende  Erweiterung  erreicht.  Kräftiger 
wifkt  das  Homatropin.  hydrobromatum  (0*1  ad  10*0);  die  Mydriasis 
tritt  etwa  15  bis  20  Minuten  nach  der  Einträufelung  ein,  ist  jedoch  mit 
Accommodationslähmung  verknüpft,  die  erst  nach  circa  24  Stunden 
nuräckgeht.  Bei  älteren  Individuen  bedarf  es  bisweilen  wiederholter 
Kintranfelungen  von  Homatropin  oder  Atropin.  Ist  Verdacht  auf  Glaukom 
vorhanden,  so  muss  man  diese  Mittel  vermeiden,  da  der  Ausbruch  eines 
Otiten  Glaukomanfalles  unmittelbar  danach  erfolgen  kann. 

Bei  der  Untersuchung  im  umgekehrten  Bilde  —  ebenso 
wenn  nian  nur  die  vorderen  Augenpartien  oder  den  Glaskörper  durch 
nanstem  will  —  bleibt  man  mit  dem  Spiegel  weiter  von  dem  unter- 
suchten Auge  entfernt  (etwa  30  bis  40  cm)  als  bei  der  Untersuchung 
^  aufrechten  Bilde.  Als  Convexlinse  zur  Entwerfung  des  umgekehrten 
Kldes  empfiehlt  sich  meist  % :  hiermit  hat  man  eine  entsprechende 
Vergrössening  und  braucht  doch  die  Linse  nicht  gar  zu  weit  vom  Auge 
^hzuhalten.  Bei  starker  Hypermetropie ,  bei  Netzhautablösungen,  bei 
I-'ntergQchnng  auf  Cysticerken  oder  wenn  man  einen  grösseren  Theil 
d^  Aagenhintergmndes  auf  einmal  übersehen  will,  sind  stärkere  Linsen 
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angezeigt   Die  Convexlinse  hält  man  so  vor  das  in  onter* 


suchende  Auge,  dass  man  sie,  falls  sie  keinen  Griff  hat,  zwisehem  deo 
am  oberen  Kande  angelegten  Zeigefinger  und  dem  am  unteren  Rinde 
befindlichen  Daumen  der  linken  Hand  fasst  und  den  kleinen  Finger  da 
gespreizten  Hand  an  die  Stirn  des  Untersuchten  legt.  Auf  diese  Weise 
kann  man  die  Linse  dem  Auge  nähern  und  von  ihm  entfernen.  Pupille, 
Linsencentrum  und  Augenspiegelöffhung  müssen  möglichst  in  einer  hoii 
zontalen  Linie  sich  befinden.  Die  Linse  soll  so  weit  von  der  Pnpilk 
entfernt  gehalten  werden,  dass  letztere  in  ihrem  Hauptbrennpnnkte  liegt 
Wenn  man  sie  dem  Auge  näher  hält,  so  ist  die  rothleuchtende  Pnpük 
vom  Irisrande  umgrenzt.  In  diesem  Falle  geht  man  langsam  weiter  ab 
bis  die  Iris  ganz  aus  dem  Gesichtsfelde  schwindet  und  hat  dann  di( 
richtige  Entfernung.  Mit  seinem  eigenen  Auge  und  dem  Augenspiege 
muss  man  von  der  Linse  so  weit  entfernt  sein,  dass  man  ausreicheoc 
auf  das  zwischen  Linse  und  Spiegel  in  der  Luft  schwebende  umgekehrt« 
Bild  des  Augenhintergrundes  accommodiren  kann.  Untersuchen  wir  eii 
emmctropisches  Auge  mit  13*0  (=  circa  Ya),  so  wird  das  umgekehrti 
Bild  ^13  m  =  7^13  cm  von  der  Linse  entfernt  entworfen  werdeo 
Wenn  wir  die  bequeme  Sehweite  auf  25  cm  annehmen,  so  mnas  de 
Augenspiegel  und  das  Auge  des  Untersuchers  circa  33  cm  von  der  im 
entfernt  sein.  Ist  Jemand  so  kurzsichtig,  dass  er  in  25  cm  Entfemno; 
nicht  mehr  deutlich  sehen  kann ,  so  nähert  er  sich  mit  dem  Spiegel » 
weit  als  es  ihm  nöthig  erscheint.  Für  Kurzsichtige ,  die  gewöhnt  sio^ 
beständig,  also  auch  für  die  Beschäftigungen  in  der  Nähe,  Brillen  z 
tragen ,  empfiehlt  es  sich ,  selbige  auch  beim  Ophthalmoskopiren  aofzD 
behalten.  Für  Uebersichtige  ist  ein  entsprechendes  Zurückgehen  mi 
dem  Spiegel  erforderlich,  respective  die  Benutzung  einer  Convexlinse 
welche  hinter  den  Spiegd  gelegt  wird.  Dasselbe  gilt  für  Presbyopen 
Auch  Erametropen  und  Myopen  können  sich  gelegentlich  hinter  de; 
Spiegel  gelegter  Convexgläscr  bedienen,  um  ihren  Accommodationsmuske 
zu  schonen  und  sich  gleichzeitig  auch  —  bei  stärkereu  Gläsern  —  da 
Bild  zu  vergrössern.  Dem  Anfänger  ist  aber  die  Benutzung  der  Convex 
gläser,  wenn  sie  nur  aus  diesen  Gründen  geschieht,  nicht  zu  rathen 
er  kommt  dadurch  in  ungewohnte  Accommodationsverhältnisse,  die  ibi 
das  Ophthalmoskopiren  nur  noch  mehr  erschweren. 

Die  erste  Regel  ist  nun,  nicht  durch  das  vorgehaltene  OonvexgU 
hindurch  sehen  zu  wollen,  sondern  das  Auge  auf  das  zwischen  ihi 
und  d  e  m  C  0  n  V  e X  g  1  a  s  e  b  e  f  i n d  1  i  c h  e  L  uf  t  b  i  l  d  zu  accommodirei 
Als  gute  Uebung  hierfür  dient  es,  wenn  man  sich  von  einer  vertical  nebe 
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eine  FUmme  gestellten  Schrift  mit  convex  13*0  ein  umgekehrtes  Bild 
entwirft,  indem  man  die  Schrift  gleichzeitig  mit  dem  Augenspiegel  be- 
leaehtet:  also  mit  der  Schrift  ganz  so  wie  bei  der  ophthalmoskopischen 
VaterBachung  des  Augenhintergrundes  verfährt.     Weiter  ist  auch  das 
Opbthalmoskopiren  von  Thieren,  besonders  Kaninchen,   dem  Anfänger 
n  empfehlen.     Bei  dunkelhaarigen  Kaninchen   sieht  man  im  Augen- 
Uatergrunde  hellrothe  Streifen  auf  dunklerem  Grunde:  es  sind  dies  die 
Choroidealgefasse.     Bei  weissen  Kaninchen  erscheinen  die  Gefässe  roth 
uf  hellerem  Grunde,  da  wegen  des  Pigmentmangels  der  Choroidea  die 
8den  durchscheint.     Die  Netzhautgefässe  sind  bei  Kaninchen  nur  sehr 
qiirBam  und  nur  in  der  Nähe  der  Papille  ausreichend  hervortretend. 
Will  man  bei  ihnen  die  Papilla  optica  sehen,  so  muss  man  von  unten 
md  etwas  von  hinten  in  das  Auge  hineinblicken.     Man  findet  die  be- 
treffende Stelle  am  leichtesten,  wenn  man  erst  mit  dem  Augenspiegel 
—  ohne  Convexglas  —  Licht  in  die  Pupille  wirft  und  sich  hin  und  her 
Bit  dem  Kopfe  bewegend,  die  Stelle  aufsucht,  an  der  man  keinen  rothen, 
BOidem  einen  mehr  weisslichen  Reflex  sieht.     Hält  man  nunmehr  das 
Con?exglas  vor,  so  erkennt  man  die  bläulich  weisse,  hier  auch  physiologisch 
vertiefte  (excavirte)  Papille,  von  der  aus  sich  besonders  bei  pigmentirten 
Kininohen  leicht  gestreifte,  hellweisse,  sectorenförmige  Figuren  in  die 
Netilumt  erstrecken.     Letztere  sind   der   optische  Ausdruck   der  hier 
verlaufenden    markhaltigen   Nervenfasern.     Im    aufrechten    Bilde    sind 
tneh  die  Angen  der  Frösche  leicht  zu  untersuchen,  besonders  inter- 
ttsant  ist  die  Beobachtung  der   Blutströmung  in   den   Gefässen    der 
Membr.  hyaloidea.  — 

Eme  weitere  Schwierigkeit  ausser  der  richtigen  Augeneinstellung 
verorsachen  oft  Lichtreflexe  an  der  Cornea  und  an  der  Convexliuse. 
Mui  kann  letztere  verringern,  wenn  man  das  Glas  etwas  um  seine  hori- 
zontale oder  verticale  Achse  dreht.  Auch  Verringerung  der  Lichtinten- 
>itat  oder  weiteres  Abgehen  mit  dem  Spiegel  mindert  sie.  Das  von 
^  Homhant  entworfene  Spiegelbild  des  Ophthalmoskops ,  das  der 
Untersuchende  bisweilen  als  eine  glänzende  kleine  Scheibe  mit  einem 
^Warzen  Punkt  (Sehloch)  in  der  Mitte  sieht,  wird  von  Anfängern 
nunehmai  für  die  Papilla  optica  gehalten. 

Ferner  ist  störend ,  dass  das  ophthalmoskopische  Gesichtsfeld 
(feilen  nur  in  kleiner  Ausdehnung  beleuchtet  ist,  indem  ein  ziem* 
^  scharfes  umgekehrtes  Flammenbild  in  der  Gestalt  eines  hell- 
^enehteten  Dreiecks  mit  nach  oben  liegender  Basis  auf  der  Netzhaut 
^ittworfen  wird»  Nur  was  in  dieser  erleuchteten  Partie  liegt,  ist 
*'>dtBn   erkennbar.      Die  Schärfe,    mit   der    sich    das    Flammenbild 
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ant*  der  Netzhaut  abzeichnet .  hängt  von  der  Brennweite  des  Spiegdi, 
von  der  Entfernung ,  in  der  sich  dieser  vom  Ange,  respective  der  Coi- 
vexlinse  befindet  und  schliesslich  von  der  Refraction  des  unterauhkes 
Auge«  ab.  Es  ist  am  schärfsten,  wenn  die  Netzhaut  in  dem  coigiigiita 
Brennpunkt  des  als  Beleuchtungsquelle  dienenden  FlammenbildcbeiB 
liegt.  Tritt  in  einem  gegebenen  Falle  das  Flammenbild  auf  der  Netz- 
haut sehr  scharf  hervor ,  so  geht  man ,  um  diesen  Uebelstand  za  Ter- 
meiden,  mit  dem  Spiegel  etwas  weiter  vom  Auge  ab  oder  naher  heno.  \ 
Im  Ganzen  pflegen  bei  den  üblichen  Entfernungen,  wie  sie  bei  der 
Untersuchung  im  umgekehrten  Bilde  inne  gehalten  werden,  schwaeke 
Concav-  oder  Planspiegel  grössere  Zerstreuungskreise  des  FUmmen- 
bildes  und  somit  eine  diffusere  Beleuchtung  der  Netzhaut  zu  geben. 
Bei  guter  Beleuchtung  und  mittelweiter  Pupille  übersieht  man  mit 
-j-  13'0  die  ganze  Papilla  optica  imd  eine  angrenzende  Zone  von  einer 
Breite,  die  etwa  dem  halben  Papillendurchmesser  entspricht. 

Bei  der  Untersuchung  im  aufrechten  Bilde  mnss  mtf 
mit  dem  Spiegel  auf  5  bis  6  cm  an  das  zu  untersuchende  Auge  heran- 
gehen: eine  Annäherung,  vor  der  die  Anfänger  gewöhnlich  zuröek- 
schrecken.  Ferner  ist  es  schwer,  in  dieser  Nähe  noch  das  Licht  von 
der  Lichttlamme  zu  erhalten  und  in  die  Pupille  zu  refiectiren.  Man 
tluit  daher  gut ,  die  Oplithalmoskopirlampe  etwas  weiter  nach  vom  und 
mehr  zur  Seite  zu  rücken  als  bei  der  Untersuchung  im  umgekehrten 
Bilde.  Alsdann  beginnt  man  damit,  aus  einer  Entfernung  von  etwa 
20  cm  das  Licht  in  das  zu  untersuchende  Auge  zu  werfen  und  geht 
nun  nälier,  indem  mau  beständig  durch  die  Spiegelöffnung  blickt  \aA 
darauf  ai'htet ,  dass  die  Pupille  ruth  leuchtend  bleibt,  was  man  durch 
entsprechende  leichte  Drehungen  des  Spiegels  erreicht. 

Besonders  die  Untersuchung  im  aufrechten  Bilde  wird  sehr  er- 
leichtert, wenn  man,  wie  oben  als  wünschenswerth  hingestellt,  das 
rechte  Au^^e  des  Kranken  mit  dem  eigenen  rechten  und  das  linke  mit 
dem  eigenen  linken  untersucht.  Benutzt  man  das  rechte  Auge  zur  Unter* 
suchung  des  linken ,  so  wird  bei  der  starken  Annäherung  oft  die  X>^ 
unbe(iuem. 

Das  Auffinden  der  Papilla  optica  geschieht  nach  den  oben  gege- 
benen Kegeln ;  wegen  der  stärkeren  Vergrösserung  bei  der  Untersucbnng 
im  aufrechten  Bilde  gelingt  es  bei  enger  Pupille  nicht  immer,  die  gan«« 
Papille  mit  einem  Blicke  zu  übersehen. 

Während  der  Emmetrop  die  oplithalmoskopische  Untersuchung  '^ 
iiufrecliten  Bilde  ohne  (-'orrecti(»nsgläser  (hinter  dem  Spiegel)  beginnen 
soll,  hat  der  Kurzsichtige  und  Uebersichtige  seine  Ametropie  durch  die 
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tsprecbenden  Gläaer  vüII  zu  corrigircü.  So  wird  der  l'iitersncber  im 
'  sein,  den  AugcDhintergmnd  eiDea  emmetriipi sehen  Patiooteii 
[urT  zii  sehen,  da  von  dieeem  parallele  Strahlen  Itommeu,  welche  von 
1  CDterSDClier  zu  einem  deutlichen  Bilde  auf  seiner  Netzhant  Ter- 
i^  werden  können.  Jedoob  ist  der  Anfänger  hierzu  häufig  nicht  im 
ade,  weil  er  unwillkürlich  accommodirt,  sich  also  für  divergirende 
«blen  einrichtet.  Um  dies  zu  vermeiden,  thiit  man  gut,  das  zweite 
ijge  offen  zu  halten  mit  der  Tendenz,  vor  sich  hin  zu  starren  oder  zu  ^ 
irei^iren.  Manchen  gelingt  die  Äccommodatienserschlaffung  iiherhuiipt 
«ht,  diese  müssen  alsdann  durch  Concavglüaer  (etwa  3*0  bis  4-0}  die 
Ei  der  t'ntersnchuug  eintretende  Accommodationsspannung  ausgleichen, 
bt  der  zn  Untersuchende  Myop,  so  bedarf  der  üntersucher  eben- 
illi  der  Concargläser ;  ist  der  zu  Untersuchende  Hyperop  hingegen  der 
louTeigliiser. 

Venn  es  sich  einfach  um  Wahrnehmung  des  Augenhintergrunde« 
Myopen  im  aufrechten  Bilde  handelt,  m  braucht  das  henutzte 
Cunctvglas  nicht  immer  dem  Grade  der  Myopie  des  Patienten  zu  cnt- 
iKciien ;  es  darf  stärker  sein,  da  der  Untersucher  alsdann  durch  eigene 
iMoiDinodatinD  die  zu  starke  Zerstreunngskraft  der  Concavlinse  aus- 
[iMcbl.  Man  kann  demnach  mit  verhältniHsmüBHi^  wenigen  Gläsern 
Mulioinmen.  Die  höchsten  Grade  der  Myopie  lassen  sich  nicht  im  auf- 
in  Bilde  untersuchen,  da  die  von  dem  Augenhintergrande  eines  , 
n  Myopen  kommenden  Strahlen  sich  dicht  vor  dem  Auge  bereits 
jem  umgekehrten  Bilde  des  Augeuhintergrundea  vereinen.  Bei 
Kjopic  20'0  D  beispielsweise  liegt  der  Fenipunkt  des  Auges  in  5  cm. 
Alle  Tom  beleuchteten  Augenhintergrundi;  (ab  Figur  S7)  reflectirten 
Sinlilen  werden  sich 
^lacb  hier  (a,  h, ) 
TmÖnen:  es  entsteht 
du  in  der  Luft  schwe- 
W<lu  Bild.  Ist  die 
Kjoiiie  noch  stärker, 
liegt  das  Bild  noch 
"iiiM.  Bei  derAugen- 
'pi«?elnntersuchung  sind  wir  aber  nicht  i 
■"i?e  heranzugehen ;  wir  erhalten  demnach  ii 

•^htstrahlen  vom  Augenhintergrimde  mehr,  sondern  nur  von  dem  umge- 
«Mcn  reellen  in  der  Luft  schwebenden  Bilde  desselben.  Man  kann 
Bild  bei  hochgradigen  Myopen,  wenn  man  einfach  mit  dem  Spiegel 
'^'it  in  das  Ange  wirft,  oft  schon  aus  grosserer  Entfernung  sehen. 


t  der  Lage,   so    nahe  an  das 
n  diesen  Fällen  keine  directen 


hn 
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Ist  der  zu  Untersnchendc  Ilypermetrop,  so  mnaa  der  e 
l"  Cntersucher ,  falls  er  uicbt  accommodirt ,  cotri^rende  Cottvetgft 
ilünter  den  Spiegel  legen.  Besitzt  er  aber  eine  gciiiigeiid  gutü  Am 
I  noilatiou,  ao  bedarf  er  ilerselbeu  nicht.  Da  der  Anfanger,  wie  hetm 
[in  der  Regel  aceoramodirt,  so  gelingt  es  ihm  besonders  leicht,  i 
I  Angenliintergrund  des  höhergradigen  Hyperopen  im  aufrechte^ 
I  xa  seile»  (Figur  88).  ^M 


Wie  diese  aus  etwas  grösserer  Entfernung  bereits  ertennUr 
Silder  des  Augenhintergnindes  —  das  umgekoLrto  des  Iiuchgrdip 
Hjopen  und  das  aufrechte  des  Hyperopen  —  von  einander  unleiKliieJi 
■werden  künnen,  wird  bei  der  Besprechung  der  ophtha  Im  üskopiscln 
KerractionBboHtimmaiig  »n^egeben  werdon. 


5.  Pocale  Beleuchtung  (seitliche  Beleuchtung). 

^^  Zur  focalen  Beleuchtung  benutzt  man  eine  starke  Convexllnee,  i 
Amb  Plammenlieht  auf  die  zu  untersuchenden  Partien  des  Auge«  n 
eentrirt.  £s  ist  diese  Methode  zu  physiologischen  Zwecken  vuu  Ft 
kinje  angew&udt,  zu  augenärztlichen  von  Sansou  und  Himlyuei 

ipfohlon  worden.  Man  benutzt  möglichst  starke  Linsen  ( -j-  —^uder'/ 

In  einem  dunkeln  Zimmer  wird  der  Patient  (ebenso  wie  beim  OpUlii 
moskopireu)  neben  einen  Tisch  gesetzt.  Die  Lampe  steht  zu  nM 
Unken  Seite,  aber  jetzt  vor  seinem  Kopfe,  sodass  das  Lampenlv 
durch  die  vor  das  Auge  gehaltene  Convexlinse  in  gerader  Linie  anf 
zn  UDtersuehenden  Thcile  fallt.  Oefter  sieht  man,  dass  die  Lampe  p 
anf  die  Seite  (neben  oder  gar  hinter  das  Auge)  gestellt  wird;  der  l'ol 
BUcher  bemüht  sich  dann  vergebens,  das  Licht  scharf  und  dired 
Hornhaut  oder  Iris  durch  die  Conveslinse  zu  werfen. 

Nicht  immer  aber  wirft  mau  das  Flammenbildchen  direct  »uf 
in  inspicirenden  Gewebe:   oft  erkennt  man  die  Veränderungen  b« 
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wenn  nur  ein  Zeratreuungskreis  die  Stelle  trifft  oder  auch  wenn  sie  im 
Halbflchatten  liegt,  man  also  die  Strahlen  sehr  schief  oder  schräg 
aaf  das  Ange  fallen  lässt.  Das  Verfahren  muss  eifrig  geübt  werden, 
fidls  man  ans  ihm  den  grösstmöglichen  Nutzen  für  die  Diagnose  ziehen  "^ 
will.  Wir  verwenden  es,  wenn  es  sich  um  Trübungen  und  Verände- 
nmgen  in  Hornhaut,  vorderer  Kammer,  Linse  und  den  vordersten  Gias- 
korperpartien  handelt. 


6.  Befraottonsbestimmungen  mittelst  des 

Augenspiegels. 

Bereits  Helmholtz  wies  darauf  hin,  dass  der  Augenspiegel  auch 
angewandt  werden  könne,  um  Eurzsichtigkeit  und  Weitsichtigkeit  ob- 
jeetiv  zu  erkennen.     Der  Nutzen  einer  solchen  objectiven  Refractions- 
bestimmung  ist  ein  vielfacher.     Sie  sichert  den  Arzt  gegen  absichtlich 
falsche  Angaben,  wie  sie  bei  Simulanten  vorkommen,  und  corrigirt  solche, 
die  ans  Unkenntniss  mangelhaft  und  fehlerhaft  gemacht  werden.     Auch 
giebt  es  nicht  selten  Fälle,  wo  es  bei  sehr  jungen  und  zu  maassgebenden 
Aensseningen  nnbefähigten  Kindern  erwünscht  ist,  die  Refraction  fest- 
zusteUen.    Weiter  erkennt  man  mit  dem  Augenspiegel  etwa  vorhandene 
latente  Hypermetropie  und   die  nicht    selten    mit  Myopie   verknüpfte 
abnonne  Accommodationsspannung,  welche  bei  der  Prüfung  mit  Gläsern 
nnd  Sehproben  nicht  offenbar  wird.    Besonders  Mauthner  hat  betont, 
dass  bei  der  ophthalmoskopischen  Untersuchung  das  untersuchte  Auge 
seine  Accommodation  vollkommen  erschlafft  und  damit  seine  wahre  Re- 
ktion zu  Tage  treten  lässt;  allerdings  bedarf  es  gewisser  Vorsichts- 
ouuissregeln.  Wendet  man  diese  an,  so  wird  es,  wie  jeder  Ophthalmologe 
l>^tigen  kann ,  nur  selten  vorkommen ,  dass  der  Untersuchte  darauf 
beharrt,  seine  Accommodation  anzuspannen.    Vor  Allem  muss  man  dem 
Patienten  einschärfen,  in  die  Feme  zu  blicken,  indem  man  ihm  zugleich 
^e  entsprechende  Richtung  angiebt,  um  sich  die  Papille  gegenüber  zu 
i^ringen.  Man  verlangt  von  ihm,  vor  sich  hin  zu  starren,  gleichsam  „als 
wenn  er  träume^,  und  nichts  Bestimmtes  zu  fixiren.    Diese  Mahnungen 
mossen  wiederholt  werden,  wenn  trotz  alledem  von  Neuem  eine  Neigung 
zom  Accommodiren  sich  zeigen  sollte;  man  kann  dies  meist  an  dem 
£ngerwerden  der  Pupille  bemerken.  Am  besten  ist  es  in  einem  grossen 
Zimmer  mit  vollkommen  dunklem  Hintergrunde  zu  untersuchen,  da  hier 
am  wenigsten  ein  Anlass  zum  Fixiren  und  Accommodiren  gegeben  ist. 
Selten  nur  bedarf  es  zur  Ausschliessung  der  Accommodation  der  Ein- 
traufelnngen  von  Atropin,  Duboisin  oder  Homatropin.  — 
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Zu  einer  genauen  Refractionsbestimmnng  kann  man  sowol 
aufrechte,  als  das  umgekehrte  Bild  benutzen. 

A.  Refractionsbestimmung  im  aufrechten  Bilde, 
wir  uns  an  die  oben  erörterten  optischen  Bedingungen  erinneri 
uns  in  den  Stand  setzen,  im  aufrechten  Bilde  den  Angenhintergn 
Detail  zu  erkennen,  so  finden  wir  auch  darin  die  lGttel|  die  gena 
fraction  des  untersuchten  Auges  zu  bestimmen.  Gehen  wir  dav( 
dass  der  Untersuchende  Emmetrop  ist  und  seine  Accommodation  s( 
erschlafft  hat,  dass  sich  in  seinem  Auge  parallel  ein&llende  Strali 
einem  deutlichen  Bilde  vereinen.  Die  AccommodationaenchlaAuij 
durch  Atropineintraufelung  oder  üomatropin  erreieht  werden. 
kommen  durch  Uebung  die  meisten  —  bei  Weitem  aber  nicht  i 
Ophthalmoskopiker  dazu,  diese  Accommodationsentapannung  wen; 
in  einem  solchen  Maasse,  dass  keine  zu  erheblichen  Fehler  dan 
wachsen,  beim  Ophthalmoskopiren  zu  erreichen. 

Das  Offenlassen  des  anderen  Auges  (ein  krampfhaftes  Znl 
veranlasst  meist  eine  gewisse  Accommodationsspannung),  besond< 
Bemühen,  mit  demselben  nach  Aussen  zu  sehen,  ist  anzurathe 
erstrebte  Divergenz  der  Augenachsen  erleichtert,  entgegengeset 
Convergenz,  die  Aufhebung  der  Accommodationsspannung.  Kam 
alledem  keine  vollkommene  Abspannung  erreicht  werden,  so  , 
es  bisweilen,  wenn  eben  dieser  Rest  von  Accommodation  stets  di 
bleibt,  durch  das  ausgleichende  Concavglas  die  Einstellung  für  ps 
Stralilen  zu  ermöglichen.  Der  Untersucher  ist  dann  gleichsa 
Myop  zu  betrachten;  um  keine  Fehler  in  das  Untersuchungsr 
zu  bringen,  muss  das  corrigirende.  Concavglas  bei  der  ophthalm( 
sehen  Bestimmung  der  Relraction  des  Untersuchten  ausser  Re( 
bleiben. 

Ist  der  Untersucher  Myop  oder  Hypermetrop,  so  muss  ei 
Ametropie  durch  die  entsprechenden  (Maser  hei  der  ophthalmosko] 
RetVactionsbestimmunjr  voll  corrigiren;  er  wird  alsdann  —  imra( 
konuuenc  Accomuuulationserschlaffung  vorausgesetzt  —  ebenso  ^ 
Emmetrop  für  parallele  Strahlen  eingericlitet  sein. 

Da  wir  bei  dem  zu  Ophthalmoskopirenden  (B)  eine  volle  i 
modations  -  Erschlaffung  (^wie  oben  ausgeführt  in  der  Regel  mit 
voraussetzen  können,  so  kommt  es  jetzt  nur  noch  darauf  an,  festzm 
ob  die  aus  seinem  Anpronhintergrunde  kommenden  Strahlen  paralh 
vergirond  inler  divergireml  das  Augo  verlassen:  und  weiter  den 
auf  den  sie  divergiren  oder  convergiren,  um  damit  den  Fernpnnkt 
die  Refraction)  von  B  au  kennen. 


Ist  Aas  zu  DDtermicbeade  Ange  emmetropisch  und  durch  hinein- 
{eworfenes  Licht  die  Netzhaut  beleuchtet,  Br>  werden  die  von  dort  aus- 
lebenden Strahlen  parallel  das  Auge  B  verlaHsen  und  parallel  in  das 
Bphthalmoskopireude  Ange  C  fallen ,  wo  sie  sich  auf  der  Netzhaut  zu 
einem  scharfen  Bilde  vereinen  (Figur  89).  Erhält  das,  wie  oben  aus- 
geführt,  anf  parallele  Strahlen  eingestellte  Auge  C  des  L'ntersuch enden 
a«mna£h  ein  scharfes  Bild  des  Augenhintergrundea  von  ü  (ohne  weitorea 
BiunnigeQ  von  corrigirenden  Gläsern),  so  igt  B  emmetropiscb. 


HefrartlonsbcsUmmuiiuoii  nsittelst  ibs  AtigonBiiioiiols, 


1^7 


Dae  liypermetropiaclie  Augu  (U)  ist  für  cunvergenle Strahlen 
eii^chtet,  die  es  gerade  auf  seiner  Netzhaut  vereinigt.  Strahlen,  die 
voD  «einem  Augenhintergrnnd  reflectirt  werden,  verlassen  in  gleicher 
KlcbluDg  das  Ange,  d.  h.  ^ie  worden  in  das  gegoniiber  befindliche 
Auge  C  divergent  fallen  (Figur  90).  Da  dieses  nur  für  parallele 
Shihien  eingerichtet  ist,  erscheint  der  Augenhintergrund  des  Uyper- 
nttmpen  unklar  und  verschwommen.  Deutlich  und  scharf  wird  das 
Bild,  wenü  hinter  den  Spiegel  ein  Convexglas  gelegt  wird,  welches  die 
Striblen  parallel  macht.  Die  Brechkraft  dieses  Glases  giebt  dann  die 
Grandlage  fiir  den  Grad  der  Hyperopie  des  Auges  B.  Wenn  wir  uns 
i"il  iem  Augenspiegel  und  dem  Convesglase  dicht  an  der  Hornhaut  des 
^ges  B  befänden,  so  wurde  das  Glaa  direct  den  Grad  der  Hyperopie 
'on Balisdrücken,  Handelte  es  sich  in  diesem  Falle  z.  B.  um  convex  %u, 
"'  "ire  der  Fernpunkt  des  betreffenden  hyperopiachen  Auges  ein  nega- 
l>ver  Dnd  zwar  20  Zoll  hinter  dem  Glase  und  hinter  der  Hornhaut  des 
■^i|e«  gelegen  (H  %o).  Befindet  sieh  hingegen  dasselbe  Glas  2  Zoll  vor 
«r  Hornhaut  des  Auges,  während  wir  den  Hintergrund  scharf  sehen, 
*°  H  dasselbe  eingerichtet  auf  Strahlen,  die  sich  hinter  seiner  Humhaut 
'i  ö'ner  Entfernung  von  20—2  Zoll  vereinigen,  d.  b.  sein  negativer 
''"nipiinkt  liegt  in  18  Zoll;  ea  besteht  tl '/,,. 

Dt  bei  der  AugenspiogeluntersTichung  der  Spiegel  und  das  corri- 
Sifiode  Glas  immer  in  einer  gewissen  Entfernung  von  dem  untersuchten 
^*Et  bleiben,  so  werden  wir  diese  Entfernung  messen  und  bei  der  Ko- 
''Mtioiuhcstimmung  in  Anschlag  bringen  müssen,  indem  wir  sie  (in  un- 
'*eo  Beispiel;  2  Zoll)  abziehen  von  der  Brennweite  (in  unsereni 
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Beispiel:  20 Zoll)  des  ophthalmoBkopiBcb  bestcorrigirenden 
Convexglases.  Die  Brechkraft  des  so  gefundenen  CoDvexglases 
(also  y,  H  liier)  drückt  den  Grad  der  Hypennetropie  von  B  aus.  — 

myopische  Äuge  ist  Tür  divergente  Strahlen  eisgerichlel. 
Der  Untersuchende  wird  also ,  um  den  Augenhiutergrund  zu  selien ,  ein 
Concavglas    hinter    den    Spigel    legen 
niuBseu  (Figur  91).  Ist  dies  richtig  ge- 
wählt, SD  wird  es  die  Str&hlen  parallel 
machend  ein  scharfes  Bild   gewahren. 
Um   die  faetische  Refraetion   von  B  zu 
bestimmen,  wird  aber  wieder  die  Ent 
fernnng  des  Augenspiegels   respective 
des  hinter  ibm  betindlichen  corrigirenden  Concavglases  von  B  in  Rech- 
nung zu  ziehen  sein. 

Concav  '/.,„  dicht  vor  ein  Auge  gelegt  zerstreut  parallele  Strablen  ^^^ 
so,  als  wenn  sie  aus  20  Zoll  Entfernung  kamen.  Der  Fempunkt  diesee^^^a 
Auges  läge,  wenn  ea  diese  Strahlen  auf  seiner  Netzhaut  vereinigte,  iw  ^  i 
20  Zoll  (M  %„).  Würde  hingegen  dasselbe  Glas  2  Zoll  entfernt  voci^ä: 
einem  anderen  Auge  gehalten,  welches  mit  dem  Glase  gut  in  die  Pem^  ^« 
sähe,  so  läge  dessen  Fernpunkt  in  '20  -{-  2  ■=  2'2  Zoll;  es  tirrtiinl  M  - 
M  Vij.  Beim  myopischen  Auge  mnss  man  demnach  die  Entfer  -^— 
nung  des  Spiegels  vom  untersuchten  Auge  zn  de  -^ 
Brennweite  des  ophthalmoskopisch  bestcorrigirende  ^^  > 
Concavglases  zuzählen.  Die  Brechkraft  einer  so  gefnnden^^^s^i 
Ooncavlinse  (in  unserem  Beispiel  —  %:•)  drückt  den  Grad  der  Myop         ■' 


Es  ist  nicht  gleichgültig,  welchen  Theil  des  Augen  bin 
grundesman  bei  der  ophthalmoskopischen  Refractii 
bestimmnng  betrachtet.  Am  correctesten  wäre  es,  die  Macula  lut  ■ 
zu  wählen,  denn  das  ist  die  Stelle,  deren  Refraetion  in  Frage  steht.  [■ 
Refraetion  ist  nämlich  nicht  überall  dieselbe,  in  den  mehr  aquatorS 
gelegenen  Partien  findet  sieb  meist  eine  schwächere  Brechung  (z. 
emmetropische  Augen  sind  hier  hyperopisch)  und  ein  stärkerer  (ec 
Theil  unregelmäasiger)  Astigmatismus.  — 

Aber  es  ist  nicht  gut  möglich,  die  Macula  für  die  ophtbalmoBb 
pisebe  Refractionsheatimmung  im  aufrechten  Bilde  zu  benutzen,  weil  i 
zu  wenig  AulTallendes  bietet,  um  Unterschiede  in  der  Schärfe  des  Bil^ 
walirznnehmen.  Und  es  kommt  gerade  darauf  an,  bei  Ametropie  ■« 
corrigirende  Glas  zu  linden,  mit  dem  man  maximal  acbarf  ai^s 
Man  wählt  daher  ein  Netzhautgefäss  und  zwar  am  besten  eines  dS.-* 


BctruLlionEbestiimiiuDgcn  mittekt  des  Augcnspicgolti.  109  ] 

eben  der  Papilla  optica.     Auch  die  Könielimg  des  Pigmcntopitliela  an  J 
enelben  Stelle  kann  benutzt  werden.  j 

An  diesen  Objecten  vermag  man  Unterschiede  in  der  Schärfe  der  I 
iep^nzDug  etc.  gut  zu  erkennen.     Allerdings  werden  sich,  besonders  j 
A  hochgradiger  Myopie ,    gelegentlich  dadnrcfi  Fehler  einechleicben, 
US  die  Umgebung  der  Papille  und  mit  ihr  die  dort  verlanfenden  Ge-   . 
Im  närker  cktasirt  sind  ah  die  Macula  lutea.     Es  kommen  hier  er-    i 
kebljehe  Dilferenzen  vor;  selbst  bis  zu  5-0  D  habe  ich   sie  beobachtet. 
■  anch  bei  hyperopischen  Augen  fSuden  sie  sich. 
Uaumgänglich  nüthig  zu  einer  genauen  Refractionabestimmung  im 
inTrectiteii  Bilde  ist  ein  Kcfractionsophthalraoskop,  welches  ein  schoelles 
ffwbwln  der  corrigirenden   I^inacn   gestaltet.     Nur   so  ist   die  best-    ' 
(vrrigircnde  zu  finden,  da  die  Unterschiede  in  der  Bildscliürfe  bei  wenig   | 
üfferirenden   Linsen   nur  gering   sind.    Das  Glas,   mit  dem   man  am  j 
•dürfalen  das  Netzhau  Ige  fiiss  erkennt,  entspricht  der  Kefraotion  des  ' 
Untersuchten.    Sollte  man  mit  zwei  verschieden  scharfen  Concavgläsern 
gleich  gnt  sehen,  so  ist  dies  ein  Zeichen,  dass  man  accommodirt  hat;  ^ 
du  »cbwäcliste    dieser  Glitser  ist  alsdann   der  Refraetion  des  Unter- 
ncbceD  enlsprcchcnd ;  bei  Convexgläsern  in  gleichem  Falle  das  sciiürFste. 
Ferner  beachte  man,  besouders  bei  höheren  Ametropie  grade  n,  dass,  wie   . 
dIhb  ftusgeführt  wurde,  auch  die  Entfernung  des  lllpiegels  vom  llntcf- 
«cliteD  Auge  in  Rechnung  zu  ziehen  ist;  oft  genug  wird  dies  versäumt,  j 

B.Refractionshestimmung  im  nmgekohrten  Bilde.   Je 
tteh  dem  Refractionszustandc  des  oplithalmnskopirten  Auges  muss  das 
BBgekehrte  Bild  weiter  oder  niiher  an  der  Omivcxliiisc  liegen  (I-'igitr  112). 
Bemitien  wir  eine  C'onvex- 
liue  von  10-0  D,  so  wird 
in  DtDgekehrle  Bilü    der 
["■pilledeRemme  tropischen 
Anges  (e)  10  cm  von   der 
^ue  eutfemt    sein,    ilan 
^Mt    hypermetropisehi'n 
0>)  wird  weiter  ab,   das* 
eines  myopischen  (m)  näher 
anliegen.   ICbenso  wie  die  von  der  Netzhaut  kommenden  Strahlen  sich  ] 
Wff  za  einem  scharfen  Bilde  vereinen ,  ao  werden  umgekehrt  die  etwa 
"n  diesem  Bilde  (als  leuchtendes  Object  gedacht)  ausgehenden  Licht- 
■"»iilBn  «ich  auf  der  Netzhaut  zu  einem  scharfen  Bilde  vereinen  (d.  h. 
™ld  nud  Netzhaut  sind  conjugirte  Brennpunkte).  —  Wenn  die  En 
ftrnung  des  I'apillenbildes  von  der  Convextinse  bekannt  ist, 


wis8L-n  wir  auch,   i'iir  welche  Strablen  das  untersuchte  Auge  eingealellt 

iet  oder  mit  anderen  Worten  seiae  RefractioD.     Wie  oben  (siehe  Opto- 

P 
meter)  ausgeführt,  bedarf  es  nacb  der  Formel  —  (d  ^  Differenz  iwigcben 

Brennpunkt  und  Bild  läge)  unter  der  Benutzung  einer  Couvexlinae  lO'O, 
die   10  cm  vom  untersuchten  Auge  entfernt  gehalten  wirf, 
gar  keiner  besonderen  Berechnung.     Ist  das  ophthalmoskopische  Bild 
10  cm  von  der  Linse  entfernt,  so  besteht  Emmetropie ;  jeder  Cenlimeter 
näber   bezeichnet  =;   1-0  D   Myopie,  jeder  Centimeter  weiter  l'O  D 
Hyperopie.    Finden  wir  beispielsweise,  das  Bild  liege  65  cm  von  de« 
Linse  entfernt,  so  besteht  M  3*5  (d.  h.  10  minus  6'5);  liegt  das  BiL^- 
15  cm  von  der  Linse,  so  besteht  H  5'0  {d.  h,  15  minus  10). 

Es  kommt  demnach  nur  darauf  an,  zn  bestimmen,  wo  du  Papillei 
biid   liegt.    Snellen   hatte   vorgeschlagen,    ein    durchsichtiges    Gli 
zwischen  Augenspiegel  und  Conveigtas  zu  bringen  und  dieses  so  lanj 
bin-  und  herzuachieben,  bis  sich  auf  ihm  das  scharfe  Papillenbild  teig' 
Doch  ist  das  Verfahren  in  dieser  Form  kaum  verwendbar,  da  ein  g^i 
refleetirendes  Glas,  auf  dorn  man  ein  scharfes  Papillenbild  sehen  könnft 
zu  wenig  Licht  vom  Augenspiegel  durchlässl  und  ein  ganz  dDrcbsicbti^  ■ 
Glas  wiederum  schlecht  retlectirt.     Warlomont  und  Loisean  hatv^sa 
diesem  üebelstaDde  durcli  ihr  Opbthalmoskoptometer  abzuhelfen  gesnelit,! 
Dasselbe  besteht  aus  einem  ausziehbaren  Doppeltnbus  (wie  bei  da 
Fernrohr),  der  an  seiner,  dem  untersuchten  Auge  zugekehrten  Oeffitian^ 
eine  durchsichtige  Glasplatte  (mit  concaveu,  einander  parallelen  Fläcli' 
trägt,  die  als  l^piegel  dient  und  Licht  von  der  Lampe  in  das  Auge  wirft. 
Dicht  dahinter  ist  die  entsprechende  Convexlinse  zur  EnlweTfiing    des 
umgekehrten  Bildes,    Der  innere  verBchiebbare  Tubus  trägt  eine  Btompfe 
Glasplatte,  die  zum  Auffangen  des  Bildes  bestimmt  ist;  die  Platte  de<^t 
aber  nur  zur  Hälfte  das  Lumeu,   um  dnrch  die  andere  freie  Hälfte  eine 
directe  ophthalmoskopische  Untersuchung  zu  gestatten.  — 

Eine  andere  Methode  zur  Ortsbestimmung  des  Bildes,  wie  sie  von 
Mauthner  und  Burchardt  benutzt  ist,  gründet  sich  auf  folgende 
Ueberlegung.  Ist  der  Untersucber  kurzsichtig  (etwa  M  5"0)  oder  m«*'*' 
er  sich  durch  Vorlegen  eines  Convexglases  künstlich  kurzsichtig ,  s* 
braucht  er  bei  der  Augen  Spiegel  Untersuchung  im  nmgekchrten  Bil*^^ 
nur  allmählich  so  weit  von  der  Convexlinse  abzugehen,  bis  er  eben  nocJj 
das  Papillenbild  deutlich  sieht,  um  zu  wissen,  dass  es  nunmehr  in  seioeoi 
Ferupunkt  liegt.  Wenn  er  die  Entfernung  seines  Auges  von  der  Con- 
vexlinse kennt,  so  zieht  er  die  Entfernung  seines  eigenen  FeruponW^' 
ab  und  erhalt  die  Ijage  des  PapillenbildeB.    Es  habe  sich  beispielswei** 


^ 
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imetropiscLer  Untersnclier  durch  VorlegCD  von  convex  5'0  myo- 
gemacht  (Fernpunktlage  =  20  cm).  Er  sehe  bei  der  UntersQchung, 
Dd  er  sieb  etwa  in  28  cm  Entfernung  von  der  Conveslinse  (10*0) 
et,  das  Fapillenbild  deutlicli.  Nun  ^eht  er  allmählicb  immer  weiter 
ei  30  cm  Entfernung  sieht  er  es  noch  scharf;  etwas  weiter  ab 
9S  tmdeatlich.  Daraus  folgt,  dase  sieb  bei  30  cm  das  Bild  gerade 
lem  FerDpunkt  befand.  Von  der  ConvexlinBO  liegt  demnach  das 
ib  30  minus  20  =  lO  cm.  Uor  Untersuchte  ist  also,  wie  oben 
Fährt,  emmetropisch.  Man  bedient  sich  bei  dieser  Untersuchung 
Icberen  Halten  der  Conveslinse  und  zu  den  erforderlichen  Messungen 
ortbeil  meines  „Refractionabestimmers". 

Iber  auch  dieaer  Methode  haftet  derselbe  üebelstand  au ,  wie  der 
itionsbewtimmung  im  aufrechten  Bilde;  der  Untersuch  er  muss  seine 
imodation  ganz  und  dauernd  erschlaffen  konneu,  da  er  sich  auf 
I  Fempunkt  einzustellen  hat.  — 

Jem  gegenüber  verzichtet  meine  Methode  derRefractions- 
immung  vollkommen  auf  eine  Kenntniss  der  liefraction  oder 
imodation  des  untersuchenden  Auges;  es  bedarf  eben  nur  des 
Jgeas  im  nmgekehrten  Bilde  ophthaimoskopiren  zu  können.  Auch 
reicher  nicht  seine  Accommodation  hierbei  zu  erschlaffen  vermag, 
m  mit  Eiactheit  ausführen.  Wahrend  be!  den  früheren  Methoden 
ntfemnng  des  Papillenbildes  von  der  Linse  als  Maassstab  diente, 
te  ich  hierzu  das  von  einem  concaven  Augenspiegel  entworfene 
imenbild,  welches  sich  auf  der  Netzhaut  abbildet  und  von  dort 
tirt  vor  der  Convexlinse  sichtbar  wird. 

Wendet  man  bei  der  Untersuclinng  im  umgekehrten  Bilde  einen 
iven  Augenspiegel  (z.   B.  den  Li cbreich'sclien)  von    massiger 


tbrennweite  (etwa  6  Zoll)  an,  so  bildet  das  von  diesem  entworfene, 
Icefarte,  verkleinerte,  zwischen  Conveslinse  und  Augenspiegel 
tbende  reelle  Bild  der  Lichtdamme  (B  Fignr  93)  die  Beleuchtungs- 
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quelle  für  den  Augeiihintergrund.  Dieses  kleine  Flammenbild  kann  rieh 
nur  dann  scharf  auf  der  Netzhaut  (B, )  des  Untersuchten  abbilden,  weaa 
letztere  iu  dem  dem  Flamincnbilde  conjugirten  Brennpunkte  liegt,  weim 
sie  mit  anderen  Worten  auf  das  Flammenbild  eingestellt  ist.  Alsdano 
werden  aber  auch  die  von  dem  Netzhautbild  B,  reflectirten  StnhlcB 
sich  wiederum  zu  einem  ebenso  scharfen  Flammenbilde,  vne  es  anf  der 
Netzhaut  entstanden  war,  in  B  vereinigen.  Dieses  Bild  ist  ophthalmo- 
skopisch sichtbar.  —  Rückt  aber  das  vom  Spiegel  entworfene  kleine 
Flammeubild  durch  lleran^rehen  des  ersteren  der  Convexlinse  näher  (oa^h 
b)  oder  entfernt  es  sicli  durch  Abgehen  mit  dem  Spiegel  von  ihr.  so 
entstehen  auf  der  Netzhaut  Zerstreunngskreise  dieses  Bildes  (e,  e,).  Die 
von  e,  e,  ausgehenden  Strahlen  werden  entjtprechend  der  Brechnog  de> 
Au^^es  rcHectirt  und  geben  ein  umgekehrtes  Bild  in  ee.  IKeses  opkthal- 
moskopisoh  sichtbare  Flammenbild  ist  entsprechend  dem  Netdiiatliiide 
verschwommen  und  nicht  scharf  begrenzt.  Es  giebt  demnach  fnr 
jedes  untersuchte  Auge  nur  Eine  Entfernung  zwiseheo 
Concavspif^rel  und  Convexlinse,  bei  der  ein  absolut 
scharfes  Flamm  enbild  auf  der  Netzhaut  entstehen  und  als 
solches  im  um;rekehrten  Bilde  gesehen  werden  kaun. 

Hat  man  durch  Au-  und  Abgehen  mit  dem  Spiegel  diejenige  Ent- 
fernung des  Spiegels  vnn  der  Convexlinse  festgestellt,  in  der  man  das 
Netzhauttlamineubild  am  schärfsten  sieht,  so  berechnet  sich  die  Ent- 
fernung, in  welcher  sieh  da^  Flammenbildchen  (B)  von  der  Convexlinse 

f- 
faetisch  befindet,  leicht,  und  damit  kennt  man  nach  der  Formel  —  sotort 

d 

den  Ketractionszustand  des  untersuchten  Auges.  Misst  man  die  EntiVr- 
nung  des  Augenspiegels  von  der  (Amvexlinse  (Figur  93  SL  =  E)  und 
zieht  hiervon  die  Brennweite  des  Spiegels  (SB  =  F)  ab,  so  erhält  man 
diese  Entfernung  (B  L  =  E  —  F).  Sehr  angenehm  wäre  es,  wenn  mw 
immer  die  Ilauptbrennweite  des  Concavspiegels  als  gegeben  in  Rech- 
nung ziohi'U  könnte,  wenn  also  die  von  der  Beleuchtungsquelle  kommen- 
den Strahlen  parallel  gemacht  würden,  —  etwa  dadurch,  dass  man 
erstere  in  den  Brennpunkt  einer  Convexlinse  stellte  und  nun  die  durch 
tue  Convexlinse  gehenden  Strahlen  zur  Beleuchtung  benutzte.  Doch  hat 
dies  erhebliche  teehnische  Schwierigkeiten.  Einfacher  ist  es,  bei  jeder 
KelVaetionsbest immun g  den  r  e  I  a  t  i  v  e  n  Brennpunkt  des  concaven  Augen- 
>piegels  ^d.  h.  den  Urennpunkt,  welcher  der  beim  Scharfsehen  des 
Flammi'nhildes  auf  dvr  Netzhaut  vorhandenen  Entfi-rnung  des  Spiegeln 
vi»n  der  Liehttianune  ent<pneht\  dadurch  direct  zu  bestimmen,  dass  man 
unter  Innehalten  dieser  Enifernung  das  umgekehrte  Flammenbild  mittelst 


gc wohnlichen  Lampeii- 
tlamme-  als  ophthalmo- 
flkopische  Beieuchdings- 

»  quelle  eine  durch  feine 

Stäbe    getheilte,    inög- 
jjt|,  liehet   belle  Figur;   die 

Schalten    der   Stäbchen 
treten  alsdann    auf  der 
-  Netzhaut  besonders  aiia- 

k  .|)  geprägt  nnd  deiitlicli  her- 

H  vor.   Zu  diesem  Zwecke 

Hr  in  l-igur  :)1  uiiJ  ',ii'^  yi /iiichneten  Apparat  conatruirt.  Er 
9  einer  ',1  cm  langen,  platten  Stange  t  (auf  einer  Seite  nach 
der  andereii  nach  Metcrmaass  getbeilt),  die  mittelst  einer 
Eiaminer  an  dem  Cyünder  der  brennenden  Lampe  —  Flacli- 
Ibreimer  —  so  befestigt  wird,  dass  die  Flamme  in  gleicher 
der  anf  der  Stange  verschiebbaren  und  eventuell  mittelst  einer 
1  festzuBtell  enden  Convexlinse  1  sich  befindet.  Die  Linse  soll 
I  der  Flamme  abstehen,  dasa  letztere  sich  im  Brennpunkt  be- 
.  ich  gewohnlich  convex  12'1)  benutze,  also  %  m.  Dicht  vor 
I  befindet  sieh  ein  quadratischer  schwarzer  Blechfichirm  k 
ge  11  cm),   der  mittelst  einer  kleinen  an    dem  Gestell  der 


4 
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Linse  angebracLtcn  Feder  ^tragen  irird.  In  der  Hitte  deg 
befiuden  sich  die  OeffnnngeD,  welche  von  der  Linie  tl- 
leuchtet  als  Lichtquelle  rdr  den  An^nspiegel  dienen. 
Damit  eine  gleichmässige  Entfenmng  der  zur  Entwerft 
gekehrten  Bildes  benatzten  Conrexlinse  10-0  vom  Ange 
wird,  nnd  weiter  zur  Voruahme  der  erforderiichen  Measnngoi  fiat 
das  Instrument  Figur  96.  Uie  Linse  befindet  rieh  in  einem  Gettdl^ 
welches  aaf  der  12  cm  langen,  platten  Stange  a  verschiebbar  and  näStM 


einer  Schraube  festzustellen  ist.  Unter  der  Stange  trägt  das  Gestell 
eine  linseiirörmige  Hülse  d,  in  der  sich  ein  60  cm  langes  BandniaM 
(auf  einer  Seite  Zoll-,  auf  der  anderen  Ccntimeter-  bis  Millimetcrtheilimg 
führend)  zusammengerollt  befindet.  Die  Oeffnung,  ans  der  das  Bud 
kommt,  niuss  müglicIiBt  senkrecht  unter  der  Linse  liegen.  Die  klnnc 
Platte  b  ist  mit  Leder  überzogen  und  wird  gegen  den  Oberkiefemad 
unter  das  zu  ophtliatmoskopirende  Auge  gesetzt.  Wenn  man  die  Cin- 
vexlinso  100  von  dieser  Platte  9'5  bis  10  cm  entfernt  an  der  eben- 
falls mit  Centimetereinth eilung  versehenen  Stange  feetschraubt,  bo  «iri 
sie  ziemlich  genau  10  cm  von  dem  Hauptpimkt  des  Anges  entfernt  Kin; 
—  übrigens  fallen  kleine  Differenzen  hier  nicht  ins  Gewicht.  An 
vorderen  Kude  der  Stange  beiludet  sich  eine  schwarze,  mnde  BleiJi- 
pl.ittc  b|  von  r>  mm  Hurehmosser ,  welche  zur  Eotwerfung  des  Gitta^ 
bildi's  bei  der  Uestinimuug  der  relativen  Brennweite  des  Angenspiegeb 
beuutzt  wird. 

Hau  in  der  Ilülfie  d  befindliche  Bnudmaass  wird  durch  eine  Fcda 
so  gesiMnnt ,  dass  es  nur ,  wenn  man  auf  don  Knopf  e  drückt ,  sieh  — 
leicht  -  •  herauiuieheu  l.issit  uud  bei  Naclilasa  des  Zuges  sofort  wieder 
zurückgleitet.  Lässt  man  mit  dem  Druck  auf  den  Knopf  nach,  so  bleibt 
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to  Theil  des  Maasses,  der  herausgezogen  war,  draussen.  Bei  dem 
Apparat  ist  besonders  darauf  zu  achten,  dass  nach  Loslassen  des 
Knopfes  nicht  noch  ein  Znrückschnappen  des  Bandes  in  das  Gehäuse 
vMgt 

Der  benutzte  concave  Augenspiegel  mnss  eine  gute  Schleifung 
haben  und  scharfe  Bilder  entwerfen.  Die  beste  Hauptbrennweite  ist 
etwa  15 — 17  cm. 

Bei  der  Untersuchung  wird  durch  den  an  dem  Bandmaass  befind- 
lichen kleinen  Messingring,  der  so  befestigt  sein  soll ,  dass  die  Spiegel- 
fläche über  dem  Nullpunkt  des  Maasses  steht,  der  Augenspiegelgriff 
ffttteckt,  nöthigenfalls  durch  Abschrauben.  Während  man  mit  der 
linken  Haod  den  Apparat  an  dem  Blechgehäuse  hält  und  ihn  gegen  die 
^ange  des  zu  Untersuchenden  setzt,  drückt  man  mit  dem  Daumen  auf 
^^  Knopf.  Hierdurch  wird  das  Bandmaass  frei  und  folgt  dem  Ab- 
bild Herangehen  des  Augenspiegels. 

Die  mit  dem  Beleuchtungsapparät  versehene  Lampe   steht   links 
'^^ben  dem  Kopfe  des  zu  Untersuchenden,  möglichst  nahe  an  ihm  und 
^j  dass  die  Lichtöffinung  des  Schirmes  in  einer  Höhe  sowohl  mit  dem 
-^Uge  des  Patienten  als  des  Untersuchers  sich  befindet.    Da  eine  starke 
btensitat  des  durch  die  Oeffnungen  auf  den  Spiegel  fallenden  Lichtes 
^^  Verfahren  erleichtert,  so  blicke  man  nach  Ansetzung  des  Apparates 
^^1  der  üblichen  Augenspiegelhaltung  erst  durch  die  Spiegelöffnung  auf 
^>e  leuchtenden   Quadrate    und    lenke   eventuell   durch   Drehung  der 
l^mpe  die  Strahlen  direct  auf  den  Spiegel.    Alsdann  werfe  man  das 
^icht  in  das  zu  untersuchende  Auge,  indem  man  gleichzeitig  mit  dem 
Spiegel  näher  heran  oder  weiter  abgeht,  bis  man  die  ver- 
kleinerte  quadratische  Figur  mit  ihren   als   dunkle  Schatten   hervor- 
tretenden Trennungslinien  auf  dem  Augenhintergrunde  scharf  und  deut- 
lich sieht.     Es  fällt  nicht  schwer,  den  Abstand  des  Augenspiegels  zu 
^nden,  bei  welchem  diese  Schärfe  maximal  ist,  wenn  man  die  dünnsten 
Sdiattenlinien  in  der  Mitte  der  Figur  beachtet.     Einer  mathematisch 
genauen  Ausführung  des  Gitterwerks  in  dem  vor  der  Lampe  befindlichen 
Schirm  bedarf  es  dazu  nicht,  da  dieses  Gitterwerk  ja  nur  in  Gestalt 
eines  erheblich  verkleinerten,  von  dem  concaven  Augenspiegel  ent- 
worfenen umgekehrten  Bildes  als  Beleuchtungsqnelle  dient.    Sollte  man 
dennoch  in  einem  Falle  zweifelhaft  sein,  wann  das  Bild  seine  maximalste 
Schärfe  zeigt,  so  kann  man  sich  durch  weiteres  Abrücken  der  Lampe 
von  dem  Spiegel  helfen :  hierbei  wird  das  umgekehrte  Bild  noch  kleiner 
und  damit  das  Hervortreten    von  Unterschieden  in  der  Schärfe  noch 
deutlicher.     Besteht  Astigmatismus,  so  ist  ein  gleich  scharfes  Hervor- 
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treten  der  gaiizen  Figur  natürlich  unmöglich,  da  bei  einer  und  dendhi 
Spiegelentferuung  ein  scharfes  Bild  der  horizontalen  und  Yertieaiai 
Linien  auf  der  Netzhaut  nicht  entworfen  werden  kann.  Auch  lasse  m 
sich  nicht  etwa  irre  führen  durch  von  der  Linse  reflectirte  Uom 
quadratische  Bilder,  die  gelegentlich  hervortreten :  ihnen  fehlt  die  roAa 
Färbung  der  auf  der  Netzhaut  entworfenen,  ebenso  sieht  man  tu  3m8 
nicht  Netzhautdetails  etc.  Bezüglich  der  Stelle  des  Augenhintergimda, 
die  man  zur  Kefractionsbestimmung  benutzt,  empfiehlt  es  sich,  dieLkk- 
quadratc  dicht  neben  der  Papilla  optica  zu  entwerfen.  Den  za  Uslff- 
suchenden  fordert  man,  wie  bei  der  Kefractionsbestimmung  im  anfreektn 
Bilde,  auf,  zur  Erschlaffung  der  Accommodation  möglichst  in  die  Fem 
zu  blicken.  Man  achte  darauf,  dass  die  Lichtquadrate  wirklich  wAm 
die  Papille  fallen,  weil  an  von  ihr  entfernten  Stellen  auch  die  RefnetM 
des  Auges  eine  andere  wird.  Auf  der  Papille  selbst  erscheineo  die 
Liclitquadrate  wegen  der  Unebenheit  des  Gewebes  nicht  überall  sebit 

Auch  auf  der  Macula  lutea  kann  man  die  Lichtquadrate  eDtrerfcii 
indem  man,  wenn  sie  scharf  hervortreten,  mit  dem  Augenspiegel  weitff 
abgolit,  um  durch  das  hiermit  verbundene  Abrücken  des  Flanunenbfldei 
die  Accommodation  des  Untersuchten  zu  erschlaffen  und  eine  EinsteUpg 
auf  .seinen  Fernpunkt  zu  erzielen.  Doch  gelingt  hierbei  eine  ToOe 
Accomraodationserschlaffung  nicht  immer;  in  einzelnen  Fällen  allerdingi 
Wenn  der  Untersuchte  auf  das  ilim  vorgehaltene  Oonvexglas  blickt, « 
wird  er  natürlich  in  demselben  Moment  und  bei  derselben  Entfermog 
des  Augenspiegels  von  dem  Convexglase  die  Lichtquadrate  scharf  sehei, 
wo  der  Ophthaluioskopiker  sie  scharf  sieht.  Will  man  sicher  sein,  die 
Kcfraction  an  der  Macula  lutea  genau  zu  bestimmen,  so  muss  man  vor- 
her die  Accommodation  des  Untersuchten  durch  Atropin  lähmen.  — 

Hat  man  die  niöglicliste  Schärfe  des  Bildes  erreicht,  so  hebt  mtt 
den  Daumen  von  dem  Knopf  ab  und  liest  an  dem  Bandmaass,  inden 
man  den  Apparat  von  der  Wange  des  Untersuchten  abhebt,  wie  groM 
die  Kntfemunj?  (E)  zwischen  Spiegel  und  Convexlinse  war.    Hierbei 
muss  man  aber  seinen  Kopf  vollkommen  stillhalten,  da 
es  noch  erübrigt,  die  bei  dieser  Kopf-  bezw.  Spiegelentfemung  von  der 
Liclitquelle   vorhandene   relative   Brennweite  des  Spiegels  (F)  zu  be 
stinnnen  '^).     Zu  die^;em  Zwecke  wirft  man  nunmehr  das  kleine  Liebt- 
quadrat  mittelst  des  Spiegels  auf  die  schwarze  Platte  b|  ,  indem  man 


*)  Es  bedarf  iliosor  Bestimmung  in  jedem  einzelnen  Falle,  da  die  Ton 
den  Lithtiiiuulniten  kommenilcn  Strableiiy  indem  au  den  Rändern  eine  Ab- 
lenkimK  eintritt,  nicht  parallel  siiul. 
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« 

Frieder,  nm  das  Bandmaass  in  Bewegung  zu  setzen,  mit  dem  Daumen 

tnf  den  Knopf  drückt.    Ist  das  Quadrat  hier  scharf  abgebildet,  so  lässt 

man  den  Knopf  los  nnd  liest   die  Entfernung  zwischen  Spiegel  und 

Platte  ab.    E  —  F  giebt  die  Entfernung  des  Bildes  von  der  Convex» 

Unse  und  damit  die  Refraction,  da  jeder  Centimeter  mehr  oder  weniger 

ftU  10  cm  =  l'O  H  oder  M  ist.   Hat  man  statt  der  Linse  +  lO'O  convex 

/4  benutzt,  so  entspricht  jeder  Zoll  mehr  oder  weniger  als  4  Zoll  einer 

Ametropie  ^/^^, 

Zu  beachten  ist  bei  der  Abmessung  von  E,  dass  die  Oeffnung  der 
Blechhülse,  aus  der  das  Bandmaass  rollt,  meist  etwas  vor  der  Linse  liegt ; 
liest  man  demnach  dort  die  Zahl  der  Centimeter  ab ,  so  wird  man  den 
kleinen Entfemungsunterschied hinzurechnen  müssen*);  ebenso  falls  das 
Bandmaass  beim  Loslassen  des  Knopfes  nicht  sofort  arretirt  sein  sollte, 
sondern  noch  etwas  znrückschnappt.  Auch  muss  der  benutzte  Concav- 
Spiegel,  wie  erwähnt,  eine  exacte  Krümmung  haben ,  da  er  sonst  über- 
haupt kein  scharfes  Bild  entwirft.  Femer  ist  die  Hauptbrennweite  der 
Convexlinse  vorher  sicher  festzustellen. 

Bei  hochgradiger  Myopie  der  Untersuchten  muss  man  mit  dem 
Augenspiegel  so  dicht  an  die  Convexlinse  herangehen,  dass  die  Ent- 
fernung von  ihr  (E)  kleiner  wird ,  als  die  Entfernung  der  später  fest- 
gestellten relativen  Brennweite  (F).  Man  findet  z.  B.  E  =  18  cm  und 
P  =  21  cm.  E  —  F  ist  demnach  =  —  3  cm.  Das  Bild  liegt  also 
hinter  der  Convexlinse  dem  untersuchten  Auge  zu.  Die  Myopie  des- 
selben beträgt  13'0  D,  da  hier  die  Differenz  der  Entfernung  des  Bildes 
^on  der  Hauptbrennweite  der  Linse  (10  cm)  eben  13  cm  beträgt. 

Diese  Methode  der  Refractionsbestimmung  ist  für  jeden,  der  im 
^gekehrten  Bilde  untersuchen  kann  und  ein  ausreichendes  Accommo- 
^^tionsgebiet  hat  (bei  den  Bestimmungen  hochgradigster  H  und  hoch- 
gradigster M  unter  Anwendung  eines  Concavspiegels  von  15  cm  Haupt- 
brennweite schwankt  die  Lage  der  Bilder,  auf  welche  accommodirt 
^^rden  muss,  etwa  zwischen  18  bis  40cm),  mit  Leichtigkeit  zu  er- 
lernen. Während  in  der  Beurtheilung  der  Schärfe  des  umgekehrten 
Bildes  keine  erheblichen  Schwankungen  vorkommen  werden ,  liegt  eine 
gewisse  Fehlerquelle  in  den  Abmessungen,  die  nicht  immer  absolut 
genau  ausfallen.  Dennoch  steht  die  Refractionsbestimmung  im  umge- 
'^elirten  Bilde  der  im  aufrechten  Bilde  an  Genauigkeit  nicht  nach,  wie 


*)  In  den  neuen  Modellen  liegt  die  Linse  fast  am  Endo  der  Stange  über 
\  und  direct  über  der  Oeffnung  der  Blcchhiilse.  Eine  etwa  erforderliche  Ver- 
^gerung  der  Stange  erfolgt  durch  Heraußschraiiben  der  Platte  b. 
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inioli  vor^lciclioiido  Beobachtungen  gelehrt  haben.  Im  Dnrchschnitt  darf 
man  boi  beiden  Methoden  gelegentlich  auf  Fehler  bis  zu  l'O  rechnn. 
Ks  ist  d.-imit  nicht  gesagt ,  dass  dieselben  nicht  in  der  Mehrzahl  der 
Källo  geringer  sind.  Aber  das  möchte  ich  doch  glauben,  diss  & 
Holianptnng,  in  jedem  Falle  die  Refraction  ohne  einen  höheren  Fehler 
als  0\'>  n  ophthalmoskopisch  bestimmen  zu  können,  mehr  auf  einer 
subiocii\  on  F.mptindung.  als  auf  gesicherten  Versuchen  beniht. 

iiogonübor  der  Kefractionsbestimmung  im  aufrechten  Bilde  bietet 
\\w  im  «mjrokohrten  Bilde  folgende  Vortheile :  1)  Der  Untersucher  \a- 
darf  koinor  Aooommodationsorschlaffung .  die  manchem  Ophthalmo- 
Nkopikor  gan*  :;nmöglioh  i>t.  rebrigens  tritt  auch  bei  geübten  Unter- 
N:ul;orii ,  faT.s  sie  l.Hn^« re  Zeit  hinter  einander  ophthalmoskopiren, 
v.-.slvwv.ss:  oiiio  Acooir.:::  -.'.ati'r'n^cipannung  ein.  wie  bereits  Klein  mit 
Koi'.:  !.i^r\v^rgth  bo::.  Pir>o  wird  zar  Fehlerquelle.  2)  Es  ist  ent- 
si'V.u- .:;'.:  >.V.u;r;T  ■"*.  :»7.:"r:\:.:vr.  Bude  die  maximale  Schärfe  des  b^ 
v^VhoV-..  ;;••  Nc';:'  .^-..tc-.  :sn>:  <  r- -ii».  Orr  Pi,?ment-KomeIung  festzustellen. 

xN  ■. ^/x,    -:    ■  ;v..:--    ü-f    -lef  «Ti^rrwerkes.     3')  Im  umgekehrten 

r»  .:.     N.. v.'i  ■       ;    ?.f:'r^  r  r.  if?  A-rr>  an  der  Macula  lutea  be- 

^, .•  -     .::■'   r    ':     4    Iz:   "^r-rkehit^n  Bilde  können  die 

.    >:.  ■   .'--•.":    '.-.T  M"  Tir  '.il^tz   '••esiimmt  werden,  wis 

■:.'■..■         '•■   -     i   :      '■::    iTr  .:.::h   ifi.     Ebrn.-^^  gelingt  die 

''.^.  ^  .:  -    :    .     :     "7  •     ".-f    !f?   As::raaii*mu5   besser. 

\       .    •»   ..  X     ^.    .    V      -i  '•:  fc'.tri  '-ri  den  Unter-iuchten 

N    '  %  ^     ■  -  ^  L-i    :  '•  :r^"  •^ifni.i   I-:«  aufrechten  Bildes. 

.    <.  V-        ■  .i     --    -:    ■-:  NriikT^-^  die  Refracrion 

■'  •     :  •  >::."»•:'  Xz.zli'rrzz.s  an  den  Kopf 

V  .X  .:-      «V:     '     ::v'    -.-r:  ■«  rLas dcncr  starkef 

••    ;■   ■   7    ■'-:  "     -Ä  n'::r:i  unmöglicli 

^         .  •    j£  r-'ij.-:     >Zer   anderer 

-     -    :: :. :.:-:     r    iiir^k-rhnen  Bilde 

•"r  fcLr  i  rh  iie?  daran?. 

--.  •-.■•*-:•:   1 1"    i  "  Sohärfe  de? 

X  *        »^  *     -.    : :  i.r    •  !•:>   >rhar:>n  Bilde* 

N  »         -:.:;    .:••   "  -n  N - cr'r^-tfiammen- 

V  V    .  *  ^-       ^-«^    "^«  i-i      Ai'.-j    "•-=:  starken 

.  vx    X  ^        ■       .,     .   '       '.■•••:>*   iTrien   die 

'^^  '  •  V        .  ^  ■    :  -^  ■■..    <  lAr   i-rr-T:  der 

^.»»»\»    v*»»»%  *v     *  •  ^  -     .:         '**..'      i  •■   "'•••1 '-i^  rirfracti*»n 


Refiractionsbestimiiiuiigen  mittelst  des  Augenspiegels.  209 

C.  Als  Keratoskopie  (besser  sind  aber  die  jetzt  üblicheren Be- 
seidumngen  der  Retinoskopie  oder  Skiaskopie)  würde  von 
Ouignet  ein  Verfahren  zur  Refractionsbestimmung  beschrieben,  ohne 
dass  es  ihm  jedoch  gelang ,  die  optischen  Gründe  für  dasselbe  zu  ent- 
wickehi.    Dies  geschah  später  durch  Parent. 

Man  setzt  den  zu  Untersuchenden  in  einer  Entfernung  von  circa 

In  sich  gegenüber;   neben   seinem  Kopfe  befindet  sich  die  Ophthal- 

moskopirlampe.  Mit  einem  Augenspiegel  wirft  man  Licht  in  die  Pupille ; 

wenn  dieselbe  roth  leuchtet,  macht  man  kleine  Bewegungen  mit  dem 

Spiegel  um  seine  verticale  Achse,  nach  rechts  und  links  hin,  als  ob 

DMui  nur  die  rechte  oder  linke  Hälfte  der  Pupille  beleuchten  wollte. 

Alsdann  beobachtet  man  das  Auftreten  eines -dunkleren  Schattens,  der 

entweder  sich  an  der  Seite  der  Pupille  zeigt,  nach  welcher  der  Spiegel 

S^kehrt  ¥rurde,  oder  an  der  entgegengesetzten  Hälfte.    Aus  dieser  Ver- 

^hiedenheit  in  dem  Auftreten  des  Schattens  in  der  Pupille  kann  man 

d^n  Refractionszustand  des  Auges  diagnosticiren. 

Es  erklärt  sich  das  in  folgender  Weise.  Nehmen  wir  an,  dass 
^in  Ooncavspiegel  benutzt  wird.  Das  von  ihm  entworfene  reelle  Flam-  ^  ^ 
^eobildchen  dient  zur  Beleuchtung  des  Auges.  Bei  gerader  Haltung 
^^8  Augenspiegels  liegt  das  Flammenbildchen  vor  der  Mitte  der  Pupille, 
^febt  man  ihn  nach  links,  so  rückt  auch  das  Bildchen  nach  links.  Das 
^tersQchte  Auge  sei  myopisch :  alle  Strahlen,  die  von  dem  Hintergrunde 
d^Bselben  reflectirt  werden,  sammeln  sich  in  dem  Fernpunkt  desselben : 
^  entsteht  dort  ein  in  der  Luft  schwebendes  umgekehrtes 
^ild.  Der  Ophthalmoskopiker,  der  100  cm  vom  untersuchten  Auge  ent- 
feiTit  sitzt,  sfeht  dieses  Bild  —  vorausgesetzt,  dass  die  Myopie  geringer 
^^  1*0  ist.  Die  Details  desselben  erkennt  er  aber  nicht:  nur  diffuse, 
^thliche  Lichtstrahlen  werden  percipirt:  er  bezieht  dieselben  auf  die 
^Upille  des  untersuchten  Auges,  welche  ihm  bei  gerader  Haltung  des 
Spiegels  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  roth  zu  leuchten  scheint.  Wendet 
^^  den  Augenspiegel  jetzt  nach  links ,  so  wird  nur  der  links  von  ihm 
^«legene  Theil  des  Luftbildes  beleuchtet;  es  erscheint  ihm  jetzt  die  (von 
^bm  gesehen)  linke  Partie  der  Pupille  heller  beleuchtet  als  die  rechte, 
^ber  welche  ein  leichter  Schatten  zieht. 

Anders  verhält  es  sich  bei  der  Untersuchung  eines  emmetro- 
pischen  oder  hypermetropischen  Auges.  Hier  ist  es  das 
aufrechte,  gleichsam  hinter  dem  Auge  liegende  Bild  des  Augen- 
Untergrundes,  was  die  Pupille  roth  leuchten  lässt.  Dreht  man  hier 
den  Augenspiegel  nach  links,  so  gehen  die,  von  dem  nunmehr  eben- 
falU  links  stehenden  Flammenbilde  ausgehenden  Strahlen   durch   den 

Schmiilt-Bimpler.    3.  Auflage.  14 
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Knotenpunkt  des  nntersuchten  Auges  zu  der  —  vom  Beobachftcr 
gerechnet  —  rechten  Seite  des  Augenhintergrundes  und  bdnc 
diese  Seite  des  aufrechten  Bildes:  es  scheint  demnach  hier  dierecU 
Hälfte  der  Pupille  zu  leuchten,  während  die  linke  im  Schatten ü^j 

Fällt  bei  einem  myopischen  Auge  das  in  der. Luft  schwebende 
gekehrte  Bild  ganz  oder  annähernd  mit  dem  zur  Belenchtung  die 
Flammenbildchen  des  Concav-Spiegels  zusammen,  was  bei  einer 
fernung  des  Beobachters  von  1  Meter  und  einer  relativen  Spiegel 
weite  von  ca.  20  cm  nur  für  schwächere  Grade  der  M  zutrifft,  — 
liegt  die  Netzhaut,  wie  es  bei  E  und  schwacher  H  der  Fall,  wc 
annähernd  im  conjugirten  Brennpunkte  des  FlammenbildcheniB,  so 
scheint  die  Beleuchtung  besonders  hell,  der  Schatten  scharf  und 
geradlinig,  seine  Excursion  bei  Bewegungen  rascher.    Hierdurch 
man  schwächere  Grade  der  Ametropie  von  höheren  unterscheiden. 

Benutzt  man  »an  Stelle  eines  concaven  Augenspiegels  einen 
so   entstehen   die  Schatten  bei   der  Spiegelbewegnng  an  um( 
Stelle,  da  das  als  Beleuchtungsquelle  dienende  gleichsam  hinter 
Planspiegel  befindliche  Flammenbild  eine  der  Spiegeldrehung  entgegei 
.  gesetzte  Bewegung  macht :  dreht  man  den  Planspiegel  nach  der  reitej 
Seite,  so  rückt  es  nach  links  und  umgekehrt. 

Man  kann  eine  genauere  Bestimmung  des  Refractionsgrades  it^l 
Weise  machen ,  dass  man  probeweise  so  lange  corrigirende  Bnli» 
gläser  vor  das  Auge  des  Untersuchten  legt,  bis  eine  Aenderung  ii  deaj 
Auftreten  des  Sciiattens  bei  der  Spiegelbewegung  sich  zeigt.  Ww 
beispielsweise  bei  Benutzung  eines  Concavspiegels  der  Scliatten  anlUt 
an  der  Seite ,  von  welclicr  der  Spiegel  sich  abwendet ,  so  hindeit  • 
sich  um  Myopie.  Man  legt  nun  immer  stärkere  Concavgläser  «rj 
das  untersuchte  Auge  bis  der  Schatten  beim  Drehen  des  Spiegels-' 
wie  beim  emmetropischen  Auge  —  an  der  entgegengesetzten  Seite  rf 
tritt.  Das  entsprechende  Concavglas  entspricht  dem  Grade  derMyojfc 
Es  ist  aber  schwer,  sicher  zu  bestimmen,  bei  welchem  corrigirend« 
Glase  gerade  das  Umschlagen  des  Schattens  eintritt ;  um  so  mebr  dl 
das  zur  Beleuchtung  dienende  Flammenbild  selbst  ungleiche  Helligkd 
und  dunklere  Stellen  zeigt.  Exacte  Bestimmungen  lassen  sich  nar  bei 
weiten  beziehentlich  künstlich  erweiterten  Pupillen  ausfuhren.  Auch  '^ 
das  Wechseln  und  Vorhalten  der  Brillen;;läser  umständlich ;  diese  Unbe 
([uemlicbkeit  kann  man  dadurch  verringern,  dass  man  Serien  von  Gläitfi 
in  ein  lineal-ähnlichcs  Gestell  fassen  lässt,  die  dann  der  Patient  u 
seinem  Auge  vorbeiführt.  Anderorseits  bedarf  das  Erkennen  der  Schatta 
als  solcher  keiner  besonderen  Uebung  im  Ophthalmoskopiren. 
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andere  Art  der  Diaguuae ,  ob  es  eich  um  ein  hoch- 
ifllg  mytipiscliee  oder  liypernietropUe  lies  Auge  handelt, 
liereiU  oben  liingedeutot.  Wenn  man  einfach  Liubt  in  ein  derartiges 
Aoge  wirft,  so  sieht  man  schon  ans  einiger  Kntfernung  Details  des 
XngenliiDtergrundes :  Netzhantgeräase  etc.  Bei  tiem  myopischen  Auge 
tundvit  es  aicb  um  das  umgekehrte,  in  der  Luft  schwebende  und  in 
eeinem  Feriipunkte  entworfene  Bild;  bei  dem  hyperopiscbeu  um  das 
aitlrechte  Bild. 

An  folgenden  Merkmalen  unterscheidet  man  diese  Bilder:  1)  Wenn 
tun  nch  allmablich  dem  Auge  niDiert,  so  wird  das  nmgekebrtc,  vor  dem 
ilijoiHSchen  Ange  in  der  Laft  achwebende  Qild  erst  verschwommen  und 
■ebÜHsIicb  nicht  mehr  gesehen,  weil  der  Untersucher  nicht  mehr  darauf 
Koommodiren  kann  nnd  sogar  so  nahe  an  das  Auge  kommt,  dass  er 
nur  convergirende  Strahlen  erhält.  Hingegen  bleibt  das  aufrechte, 
binler  dem  hyperopiscbeu  Auge  liegende  Bild  auch  bei  der  grösslen 
Annäherung  sichtbar.  2)  Gebt  der  Untersucher,  während  er  das  Bild 
usieht,  mit  seinem  Kopfe  abwevhselnd  nach  rechts  und  nach  links ,  so 
bemerkt  er  beim  myopischen  Ange  eine  scheinbar  entgegengesetzte  Be- 
wegung des  Bildes,  bei  dem  hyperopiachen  eine  gleichnamige,  ein 
Khcinbares  Mitgehen  des  Bildes.  Es  beruht  dies  auf  derselben  optischen 
l^ugchung,  der  wir  beim  Fabreu  in  der  EiseDljahn  ausgesetzt  sind; 
iit  ntlier  gelegenen  Gegenstände  scheinen  in  entgegengesetzter  Kicbtung 
•Kh  la  bewegen,  die  entfernten  in  gleicher.  Bei  der  Augenspiegel- 
"itenuchung  wird  das  ophtlialmoskopiache  Bild  mit  dem  Auge  respective 
^  Pupille  verghehen.  Das  umgekehrte  Bild  liegt  vor  dem  Ange,  also 
Pupille,  das  aufrechte  hinter  dem  Ange.  Danach  gebt 
■'«  aiifrechto  Bitd  bei  unserer  Kopfbewegung  scheinbar  mit,  das  um- 
£(kehrtfl  entgegengesetitt.  3)  Der  Vergleich  der  anatomischen  Ver- 
Ultniite,  also  z.  B.  des  CS  efass Verlaufes  in  der  Netzhaut  oder  der  Lage 
Uacala  Intea  zur  Papilla  optica,  könnte  auch  zur  Unterscheidung  des 
•ngekehrten  von  dem  aufrechten  Bilde  herbeigezogen  werden,  Er  ist  aber 
I  der  Itegel  unverwerthbar ,  weil  das  ophthalmoskopische  Gesichtsfeld 
ü  dieser  Entfernung  zu  klein  ist,  um  grossere  Partien  zu  nberschen. 
Die  Enfferoung  des  umgekehrten  Bildes  hei  einem  hochgradig 
jrupiscben  Ange  und  damit  den  Kernpunkt  des  letzteren  kann  man 
irlgens  nngefähr  feststellen ,  wenn  man  sich  mit  dem  Spiegel  dem 
ntersDchlon  Auge  (B]  bis  zu  dem  Punkte  nähert,  an  welchem  man 
Bch  eben  mit  grüsster  Accommodatiunsnnstrengung  das  Bild  sieht. 
eUtcres  liegt  dann  in  dem  P.  pro^iiuinm  des  Untcrsncbers ;  ist  die  Eut- 
lUNg  desselben  bekannt  (z.  B.  X5cm),  so  bnuicbl  mun  sie  nur  von 


\ 
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der  Entfernnug.  in  welcher  sich  der  Aagenspiegel  yom  Ange  B  zur  Zok 
befindet  (z.  B.  20cm},  abzuziehen,  um  den  Fempnnkt  des  Angeil 
(hier  5  cm ;  d.  h.  M.  20-0 )  zu  erhalten. 

Bestioimong  des  Astigmatismus. 

Bei  unregelmässigem  Astigmatismus  ist  das  Netzhantbild  m- 
schwömmen  uud  unklar-  bisweilen  beobachtet  man  auch  ein  eigenflH* 
liehe s  Flimmern  des  fixirten  Theils,  z.  B.  der  Papille.  — 

Für  die  Bestimmung  des   regelmässigen  Astigmatismii 
haben  wir  einen  Anhalt  in  der  ungleichmäasigen  Vergrösserong,  wie  m 
dadurch  her\-orgcbracht   ^ird,    dass   die  optischen   Medien  in  eis« 
Meridian  stärker  brechen  als  in  dem  andern.    Aus  der  runden  Pi|nIi- 
optica  wird  eine  ovale  (Knapp).    Da  es  aber  immerhin  möglich  vin, 
dass  ausualimsweise  die  Papille  anatomisch  oval  sei,  so  hat  Schweigger 
empfohlen,  ihre  Gestalt  sowohl  im  aufrechten,  als  im  umge- 
kehrten  Bilde  festzustellen.     Beruht    die   Gestaltverändemng  all 
Astigmatismus ,  so  wird  die  anatomisch  runde  Pupille  sich  bei  beidei 
Untersuchungen  zwar  als  Oval   darstellen,  aber   mit   verschieden  ge 
richteter  Längsachse.    Ist  beispielsweise  der  senkrechte  Meridian  da 
Au^es  myopisch  und  der  horizontale  emmetropisch,  so  ist  im  aofrechtei 
Bilde ,  wo  wir  den  Augenhintergrund  gleichsam  durch  eine  Lnpe  b^ 
trachten,  die  Vergrüsscrung  am  stärksten,  wo  die  stärkste  Brechoof 
erfolgt ;  hier  also  im  senkrechten  Meridian.    Die  Papille  erscheint  ili 
vertical  gestelltes  Oval.    Im  umgekehrten  Bilde  dagegen  ist  bei  Myopie 
die  Vergrosseruug  geringer,  als  bei  Emmetropie ;  die  Papille  wird  dem- 
nach horizontal  stärker  vergrössert  erscheinen  und  ein  quergesteUtn 
Oval  bilden. 

Der  Grad  des  As  lässt  sich  aber  auf  diese  Weise  leicht  bestimmei. 
Mau  muss  hierzu  weitere  Untersuchungen  anstellen,  indem  man  an  zwei, 
in  entgegengesetzter  Kiclitung  laufenden  und  den  Hauptmcridianei 
(hier  also  dem  senkroehton  uud  horizontalen)  folgenden  NetzhantgefHsses 
die  Refraction  im  aufrechton  Bilde  bestimmt.  Da  man  derartige  Ge- 
fasse  nicht  immer  leicht  trifft,  auch  die  Richtung  der  Hauptmeridiuie 
nicht  absolut  correct  wahrnehmbar  ist,  so  bleibt  dies  VerfahreB 
mangelhaft. 

Besser  eignet  sich  hierzu  die  Refractionsbestimmung  im  nmge- 
kehrten  Bilde  mit  dem  Concavspiegel.  Während  bei  unregeimässigem 
As  bei  keiner  Entfernung  des  Spiegels  von  der  Convexlinse  ein  scharfes 
Bild  des  Gitterwerkes  vorhanden  ist,  tindet  man  bei  regelmässigem 
As,  dass  bei  einer  gewissen  Entfernung  beispielsweise  die  horizontalei 
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,  bei  einer  anderen  die  verticalen  sebarf  hervortreten. 
bestimmt  nun  die  Refraction  für  diese  beiden  Striche  und  ]iat 
die  Refraction  der  entsprechenden  Meridiane,  d.  h.  die  Refraction, 
^reiche  vorhanden  ist , .  wenn  die  horizontalen  Striche  scharf  her- 
vortreten, gehört  dem  verticalen  Meridian  des  Auges  an  und  um- 
9ttkelirt.  Wenn  man  auch  für  die  anderen  Meridiane  Bestimmungen 
^v^ffen  will)  kann  man  als  Lichtquelle  eine  Figur  mit  strahlenförraiger 
^Durchbrechung  im  Schirm  benutzen.  Doch  genügt  auch  die  oben  be- 
*^liriebene  Figur,  da  die  Ränder  der  Dreiecke  an  den  Seiten  schräg 
^«rlaofen  und  so  in  verschiedene  Meridiane  fallen. 

Beim  Gnignet' sehen  Verfahren  erkennt  man  den  Astigmatismus 
^^rmn,  daas  die  Begrenzung  des  Schattens  nicht  wie  sonst  eine  zur 
^Piegeldrehung  senkrecht  stehende  ist.  Man  wird  zur  Feststellung  des  As 
UAtSrlich  die  Drehung  in  verschiedenen  Richtungen  (z.  B.  von  innen- 
^^^n  nach  anssen-unten  etc.)  machen  müssen. 


7.  iMagnose  von  Niveaudifferenzen  im  ophthalmosko- 
pischen Bilde  des  Augenhintergrundes. 

Da  man  in  der  Regel  nur  mit  einem  Auge  das  ophthalmoskopische 
%d  sehen  kann,  so  fehlt  die  exacte  körperliche  Anschauung  des- 
selben, nnd  es  ist  schwer,  kleinere  Niveaudifferenzen  (z.  B.  ob  die 
Papula  optica  tiefer  liegt  als  die  Netzliaut,  oder  ob  sie  über  diese  her- 
vorragt) wahrzunehmen.     Wir  müssen  hier  zu  besonderen  Hilfsmitteln 
Usere  Zuflucht  nehmen;  besonders  empfiehlt  sicli  die  Benutzung  der 
parallaktischen    Verschiebung,     welche    bei    der    Unter- 
tuehung  im  umgekehrten  Bilde  durch  ein  Hin- und  Ilerbewegen 
der  Convexlinse  ( —  in  -horizontaler  oder  verticaler  Richtung  — )  an  den 
in  verschiedenem  Niveau  liegenden  Punkten  des  ophthalmoskopiRchcn 
Bildes  auftritt:  die  weiter  liach  vorn  gelegenen  Partien  (z.  B.  ein  auf 

■ 

to  Netzhaut  liegendes  G^fässstückchen)  schieben  sich  hierbei  schloier- 
vti;  aber  nnd  vor  die  tiefer  liegenden  Thcilc  (z.  B.  die  Fortsetzung 
lenelben  Oefässes  auf  der  pathologisch  vertieften  Papille). 

Es  erklart  sich  dies  aus  umstehender  Zeichnung  (Figur  97).    c  sei 
der  optiBche  Mittelpunkt  der  zur  ophthalmoskopischen  Untersuchung  be- 
Attiten  Convexlinse,  a  und  b  zwei  hintereinander  liegende  Punkte  der 
hpille.    Die  umgekehrten  Bilder  dieser  Punkte  mögen  in  a  und  ß  ent- 
worfen werden.    Die  Linie  ßa  liege  in  der  Sehlinie  dea  Beobachters. 
Wird  nnn  die  Linse  nach  unten  verschoben,  sodass  der  optische  Mittel- 
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pnnkt  nach  c,  fÄllt,  bo  rücken  die  nmgekehrteii  Bilder  von  s 
nacb  a,  und  ßi .  Behält  der  Beobnchter  unverändert  dieselbe 
bei,  Bö  hat  für  ihn  demnach  der  Punkt  ß  eine  gröBBere  mit  der 
bewegung  gleichnamige  Verschiebung  erfahren  ala  der  Pnnkt  a;  dt 
weiter  nach  vorn  gelegene  Punkt  hat  sich  gleii;liiii 
iitber  den  mehr  hinten  gelegenen  Punkt  fortgescbohd 
Man  thnt  gnt,  bei  der 
mos  kopischeu  Untersnchnng  ii 
Covexglas  etwas  Bchnell  Wb 
her  zu  schieben,  indem  man  gWeb 
zeitig  auf  Punkte  achtet,  die  pai 
an  der  Grenze  der  NiveauMsa 
liegen,  — 

Auch  durch  die  Refractleii 
beatimmang  (sei  eii  im  ii 
rechten,  sei  es  im  umgekehrt! 
Bilde)  lassen  sich  grössere  Nirwi 
differenzen  feststellen ;  von  der  ferner  gelegenen  Partie  des  AogBohiitUi 
gmudea  werden  die  Strahlen  Blärker  convergirend  aus  dem  Auge  kumm 
als  von  der  näher  gelegenen.  Bestimmt  man  an  letzterer  beispielsvöi 
Emmetropie,  so  wird  an  eraterer  Myopie  vorhandeo  sein.  [Durch 
Refractionsbestimmnng  läast  sich  unter  Zugrundelegung  der  Wertlw  i 
achematischen  Auges  auch  die  Niveaudifferenz  direct  berechnen, 

-j-J_^  ,   (nelmholtz).     Hier  isiC: 


zwar  nach  der  Formel  f" 


Acbsenlänge  dea  Auges ,  f  —  Entfernung  dea  Fernpunktc«  R  von  de 
Cornea  (bei  Hyperopie  natürlich  mit  Minnavorzeichen),   F'  =  I5J 
F"  =  20  mm,    Findet  man  beispielsweise  au  einer  vertieften!  FipiB 
optica  eine  Myopie  von  100  (Fempunkt  10cm  ^  100mm),  so  rtri 
100 

ioo  ■ 


die  Formel  lauten  f" 


=  23'5mm.   Hat  die  Netthull 


emmetropiscber  Refraction  (f 


.  30 


=    20  I 


m),   eine  Actu» 


>  —  1, 
länge  ^  20  mm,  so  liegt  in  obigem  Falle  die  Papilla  opticji  3'5 
tiefer.    Eine  Dioptrie  Myopie  kommt  ungerähr  0'3  mm  Achsenverliiil* 
ruDg  gleich,] 

Sehr  dienlich  zur  Erkennung  von  Niveaudiffcrenzen  ist  andi 
Untersuchung  im  umgekehrten  Bilde  mittelst  des  binoculareo  AüfiC^ 
Spiegels  von  GiraudTeulo 
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Zweites  Kapitel. 

^ngenspiegelbefimde  am  gesunden  Auge. 

Anatomie  des  Optioas,  der  Retina  und  Tunica  nvea. 

Man  kann  im  Verlanfe  des  Sehnerven  drei  Abschnitte  nnter- 
■iMden:  der  erste  nmfasst  den  Urspmng  aus  dem  Gehirn  bis  zum 
CUaama  (Tractos  n.  optici) ,  der  zweite  (N.  opticus)  den  Theil  vom 
CUasma  bis  zum  Foramen  opticnm ,  der  dritte  den  orbitalen  Abschnitt. 

Der  Nerv  verlässt  das  Gehirn  mit  zwei  Wurzehi,  die  ans  dem 
Onp.  genieolainm  mediale  und  laterale  entspringen.  Während  ein 
Heu  der  Nervenfasern  durect  aus  diesen  letzteren  hervorgeht ,  lassen 
lidere  sich  bis  zum  Thalamus  opticus  und  zu  den  vorderen  Vierhügeln 
virfd^en«  Beide  platte  Wurzeln,  anfänglich  noch  durch  eine  schmale 
hidie  getrennt,  vereinigen  sich  alsbald  zu  einem  platten  Strang ;  dieser 
lekBgt  sich  nm  den  Grosshimschenkel  herum,  geht  unter  der  Substantia 
fofofata  anterior  bis  zum  Tuber  cinereum  und  vereinigt  sich  dicht  vor 
km  Infimdibulmn  mit  dem  Tractus  der  anderen  Seite  zum  Chiasma 
lenr.  opticorum. 

Bezüglich  der  Verbindungen  des  Sehnervs  mit  einzelnen  Theilen 

dei  Centralorgans  liegen  eine  Reihe  von  Untersuchungen  vor.    So  hat 

Stilling  einen  oberflächlichen  Ast,  der  vom  Thalamus  direct  zu  den 

Vierhägeln  fährt,  verfolgen  können;  einen  weiteren,  der  vom  Tractus 

nm  Grosshimschenkel  zieht.   Andere  Faserzüge  gehen  vom  Tractus  an 

der  Innenfläche  des  Corp.  genic.  med.  vorbei   bis  in  die  sogenannte 

oäleife  und  von  dort  bis  zur  unteren  Olive,  noch  andere  bis  zum  Ocu- 

lomotorinskem  und  endlich  bis  zum  Crus   cerebelli.     Gratiolet  und 

Meynert  haben  bereits  zahlreiche  Faserzüge  aus  dem  Sehhügel  — 

durch  den  Stabkränz  —  in  die  weisse  Substanz  des  Occipitallappens 

Qtchgewiesen.  Diese  Befände  geben  für  die  Hemianopsien  (siehe  Kapitel 

Amblyopie)  bei  Affectionen    gewisser  Partien    des  Hinterhauptlappens 

(Xnnk)  und  für  die  klinisch  so  häufig  beobachtete  Verbindung  von  Seh- 

Berrenleiden  mit  Rückenmarkserkrankungen  eine  anatomische  Unterlage. 

In  dem  Chiasma  findet  eine  Halbkreuzung  der  Nervenfasern  in  der 
^^  statt,  dass  die  lateralen  Bündel  des  Tractus ,  auf  derselben  Seite 
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hKribend.   zu  dem  gleichseitigen  N.  opticns  übergehen,  vi  , 

medialen  Bündel  sieb  kreuzend  zur  medialen  Seite  des  gegenö''^'^^' 
den  Opticns  ziehen.    Doch  darf  der  Ausdruck  SemidectiBS^^^^  j^i 
cum  ^rano  salis  genommen  werden,  indem  die  Zahl  der  8iehkr00^'\? 
>ier\'eufasem  eine  erbeblich  grossere  ist,  als  die  der  ungekrenxted'    . 
gekreuzten  Fasern  versorgen  die  innere  Netzhantbilfte — vcnf^ 
punkt  an  gerechnet  — ,  die  ungekrenzten  die  äussere. 

Die  Semidecussation  (J.Müller)  hat  besonders  dnreh Bies'^f 
decki  und  Michel  Angriffe  erfahren.    Jedoch  Ist  unter  BerdiUd^ 
gung  der  eingehenden  anatomischen  und  experimentellen  Untenadm^^ 
G  u  d  d  c  n  *  3 ,  einzelner  pathologisch-anatomischer  Befunde,  bei  denei^ 
Fortsetzung  einer  einseitigen  Sehnervenatrophie  auf  beide  Traetu  co^' 
statin  wurde,  und  Tor  Allem  der  klinischen  Beobachtungen  zur  Zdt  di^ 
Ilalbkreuzun?  im  Chiasma,    so  weit  es   sich  um  das  Verhaltes  b«i9 
Menschen  handelt,  als  sichergestellt  anzunehmen.   Gleiches  scheint  ud^ 
für  den  Affen  imd  Hund  zu  gelten,  wie  die  interessanten  üntersadmigeo 
M  u  n  k  *  s  über  das  Sehceutrum  in  der  Corticalsubstanx  des  EBnterhuyft' 
lappens  lehren  (cfr.  8.  144  Hemianopsie).    Nicht  genügend  gestütit  er- 
scheint hingegen  die  Ansicht  Charcot^s.     Nach  letzterem  Autor  be- 
steht für  jedes  Auge  in  der  entgegengesetzten  Seite  des 
Grosshirns  ein  Sclicentrum,  zu  dem  die  im  Chiasma  sich  krenmi' 
den  Fasern  des  betreffenden  Opticus  direct  hingehen,  während  di« 
sieh  nicht  kreuzenden  Hündel  an  irgend  einer  Stelle  der  Medianlinie  des 
Gehirns,  ftwa  jenseits  der  Corp.  genicuL,  nocH  nachträglich  sich  von 
ihrem  Tractus  abzwcijren  und  zu  jenem  Sehcentrum  hinüberlaufen.  — 

Währeinl  die  Tractus  noch  in  festerer  Verbindung  mit  der  Him- 
subr^tanz  sich  belinden,  laufen  die  Optici  als  vollständig  freie  und  ab- 
gegrenzte Nerven  zum  Foramen  opticum,  mit  dessen  Periost  sie  an  der 
oberen  Wand  fest  verwachsen  sind.    In  der  Orbita  haben  sie  eine  f»«t 
kreisrunde  Gestalt  und  gehen  in  S-förmiger  Krümmung  lateralwärts  ^^ 
dem  in  2H  mm  entfernten  Bulbus,  in  den   sie  etwa  4  mm  medianwirts 
und  etwas  nach  uiit<'n  von  dem  hinteren  Ende  der  Augenachse  eintreten. 
Der  Orbitaltheil  des  0|»ticus  hat  eihe  Länge  von  28  bis  29  mm,  docb 
kommen  bezüglich  der  Länge  des  Opticus,  sowie  der  Entfernung  zwischen 
P'oramen  opticum  und  Bulbus-Insertion  erhebliche  Verschiedenheiten  vor. 
Der  Nerv  ist  in  der  Augenhöhle  von  einer  äusseren  und  einer  innereo 
Scheide  umhüjli.     Die  letztere  ist  fest  mit  dem  Nerven  verbunden  imd 
sendet  bindegewebige  Septa  in  ihn  hinein ;  man  betrachtet  sie  als  Fort- 
setzung der  Pia  des  Gehirns.    Bei  Erwachsenen  werden  die  ilir  dicht 
anliegenden  Nervenfasern  atrophisch  (Fuchs).   Die  äussere  Sehnenen- 
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aclieide  ISsst  wiedentm  eine  äussere,  dickere  Schiebt  (Dural scheide)  uud 
eine  dünoere,  zarte  Membran  {Aracbnoi dealscheide  [Axel  Key  und 
Belzine])  erkennen,  die  aus  feinen,  zu  einem  Netzwerk  verflochtenen 
ßindegewebabündeln  besteht.  Feine  Biilkchen  verbinden  diese  beiden 
Theile  der  äusseren  Scheide  miteinander:  den  HcLmalen,  nur  mikrosko- 
pisch erkennbaren  Zwischenraum  zwischen  ihnen  hat  man  Subduralraum 
genannt,  während  der  grössere,  makroskopisch  sichtbare  Raum  zwischen 
Arachnoidealscheide  und  Pjalsclieide  des  Sehnerven,  der  ebenfalls  mit 
querverlaufenden  Bälkchen  durchsetzt  ist,  als  Subarachnoidealraum  be- 
zeichnet wird.  Ueblioher  ist  es,  da  diese  beiden  Zwischenräume,  die 
als  Lymphräume  (Schwalbe)  aufzufassen  sind,  mit  einander  communi- 
ciren,  einfach  von  einem  subvaginale»  Raum,  der  den  Sehnerv  umgiebt, 
ZD  Sprechen.  Beide  Scheiden  enden  in  der  Sclera.  Vor  seinem  Eintritt 
in  den  Bulbus  treten  in  den  temporalen  unteren  Quadranten  des  Seh- 
nerven die  Art.  und  Vena  centralis  retinae  ein :  erstere  bisweilen  etwas 
früher,  durchschnittlich  in  einer  Entfernung  von  10  bis  20  mm  vom 
Augo.  Bald  nach  ihrem  Eintritt  giebt  die  Arterie  niclit  selten  einen 
siemlich  starken  Scitcnast  ab,  der  vor  dem  Bulbus  endet,  während  der 
Hiuptaet  mit  seinen  Zweigen  in  Papille  und  Netzhaut  übergeht.  Letztere 
(erhalten  der  Hauptsache  nach  von  ihm  allein  ihr  Blut;  nur  einzelne, 
meist  sehr  kleine  Arterienäste  der  Papille  und  angrenzenden  Nelzhaut- 
(cilioretinale)  OefaSBe  entstammen  aus  dem  Zinn'  sehen  (H  a  1 1  e  r '  sehen) 
Oefässring.  Letzterer  entspringt  aus  den  hinteren  Cili  arge  fassen 
Und  liegt  in  dem  den  Opticus  um  ach  Hessen  den  Scleralring.  Diese 
QenUHTortheilung  spielt  bei  der  Embolie  der  Art,  centr.  retin.  eine 
Holle. 

Beim  Durchtritt  durch  das  Scleral-  und  Choroi dealloch  erleidet  der 

Sehnerv  eine  Eiuscbniirung,  sein  Durchmesser  sinkt  von  circa  3  mm 

^uf  l'&  mm.     Auch  verliert  er  seine  weisse  Farbe,  indem  die  Nerven- 

faaern   ohne  Markscheide   weiter  geben:    dadurch    erhalt  er  ein  mehr 

grmnes  und  durchscheinendes  Ansehen.     Noch  in  anderer  Beziehung  ist 

diea«  Stelle  von  Wichtigkeit,     Es  zieht  liier  quer  durch  den  Sehnerv 

ein  möhrschichtiges  bindegewebiges  Maachenwerk,  das,  von  der  Sclera 

auRgohend,  ihn  durchsetzt:  die  sogenannte  Lamina  cribrosa.    Den  Theit 

dea  Sehnerven,  der  zwischen  Lamina   cribrosa   uud  Glaskörper  liegt, 

pflegt  mau  als  Papilla  optica  zu  bezeichnen.    Doch  handelt  es  sich  nicht 

am  eine  wirkliche  Papille  oder  Rervorragung ;  ein  grosser  Theil  liegt 

M>gar  noch  unter  dem  Niveau  der  Netzhaut ,  da  die  Nervenfasern  nicht 

an  allen  Stellen   in  gleicher  Menge    und  Dichtigkeit  in  die  Netzhaut 

abergehen.     Oewöhnlicb  zieht  die  grossere  Zahl  der  Fasern  nasalwarts, 
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die  kleinere  nach  der  Gegend  der  Macnla  Intea.  Dies  seigt  sieh  oft  ii 
einer  mehr  oder  weniger  ausgedehnten ,  macularwärts  gelegenen  Ycn 
tiefung,  die  bei  gewöhnlicher  Grösse  als  physiologisdie  ExcavitiM 
bezeichnet  wird.  Auch  pflegt  die  Eintrittsstelle  der  Gefasse  in  der 
Mitte  der  Papille  eine  kleinere  trichterformig;e  VertieAing  (fovei)  n 
zeigen.  Der  Querdurchmesscr  der  meist  runden  Papilla  optica  betiigt 
in  der  Regel  1*5  mm. 

Die  Lage  der  die  einzelnen  Netzhautpartien  versorgenden  Fneni 
im  Opticus  bedarf  eines  Wortes.  Vorzugsweise  ist  es  von  Intenne,  n 
wissen,  wo  diejenigen  liegen,  welche  die  Macula  lutea  versorgen.  Pfetho- 
logisch-anatomische  Befunde  von  Fällen ,  bei  denen  es  sich  Ufadseh  um 
ein  centrales  Skotom  in  Folge  retrobulbärer  Neuritis  handelte,  eigiben 
in  der  Nähe  des  Foramen  opticum  eine  centrale  Atrophie  desOpticu; 
mehr  nach  dem  Bulbus  zu  wendete  sich  die  atrophische  Partie  temponl- 
wärts  (S  a  m  c  1  s  0  h  n).  —  Abgesehen  von  diesem  Verlauf  der  macB- 
larcn  Fasern  scheinen  in  der  Nähe  des  Bulbus  die  in  der  Peripherie 
des  Opticus  liegenden  Fasern  für  die  dem  Sehnerven-Eintritt  nächstei 
Partien  der  Netzbaut  bestimmt,  während  von  den  in  der  Mitte  des 
Opticus  liegenden  Nerven  die  Peripherie  der  Netzhaut  versorgt  wird 
(Bunge). 

Die  Retina  zeigt  im  Querdurchschnitt  von  innen  nach  ansäen 
folgende  Schichten  (Figur  98) :  1)  Membrana  limitans  interna  (respecfire 
M.  hyaloidea).  2)  Nervenfaserscbicht.  3)  Ganglienzellenschicht.  4)  Innere 
granulirtc  Schiebt.  5)  Innere  Kömerschicht.  6)  Aeussere  grannlirte 
Schicht.  7)  Aeu8^%e^e  Kömerschicht.  8)  Membrana  limitans  externa. 
9)  Stäbchen-  und  Zapfenschicht.  10)  Pigmcntepithel.  Das  Pigment- 
cpitbel  gehört  embryologisch ,  da  es  aus  dem  äusseren  Blatt  der  secon- 
därcu  Augcnblase  entsteht,  zur  Netzhaut.  Anatomisch  wird  es  ib 
innerste  Lage  der  Choroidea  beschrieben ,  zumal  es  beim  Abziehen  der 
Netzhaut  grösstcntheils  auf  der  Choroidea  haften  bleibt.  —  Quer  dnrch 
die  verschiedenen  Schichten  hindurchgehend,  ziehen  sich  feine  binde- 
gewebige Fasern  (Müller^ sehe  Stütz-  oder  Radialfasem),  die  mit 
pinscHormigcr  Ausbreitung  (a)  an  der  Limitans  interna  enden.  In  der 
Macula  lutea  verdiinuen  sich  die  Netzhautschichten  zur  Fovea  centralis, 
die  Stäbchen  fehlen  hier  und  es  kommen  nur  verschmälerte  S^pfen  vor. 
Auch  zeigen  die  Müller^  sehen  Stützfasern  am  gelben  Fleck  nicht  ihre 
pinselförmige  Ausbreitunjr  gegen  die  Limitans  interna  hin. 

Die  Netzhaut  liegt  in  ihren  hinteren  Partien  der  Choroidea  sd 
(»hne  mit  ihr  verwachsen  zu  sein.  Erst  vorn,  am  Beginn  des  Orbicnl. 
ciliaris,    hattet   sie   ihr  mit   einer  ausgezackten  Kreislinie  beginnend 
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r(Ora  aerrata)  fester  an.  Von  hier  aoH  gölten  nach  vorn  nnr  die 
I  bindegewebigen  ElementG  und  überziehen  als  Pars  ciliaris  retinae 
1  die  innere  Oberfläche  des  Orbiculua  und  des  Corpus  ciliare.   In  höherem 
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ti  StAbcticn-  und  ZnpfeDScliicht, 

3  Membrana  limitanB  externa. 

j  Äeussere  Körnerschiclit. 

Aeuasoro  granulirle  Schicht. 
Innere  Kämerschicht. 

Innere  graniilirte  Schiebt 

GangUcnzoll  enschicht. 

Nerven  faserschich  t 
j  Membraua  limitans  interna. 


Alter  treten  nicht  selten  in  der  Nähe  der  Ora  serratR  zwischen  den 
Uüller'scben  Stützfafiem  mit  Flüssigkeit  gefüllte  Hohlräume  auf 
(Iwanoff).-  Ebenso  erfahren  die  Glasbäute  Verdickungen;  in  der 
Peripherie  zeigt  sich  öfter  eine  Hypertrophie  der  bindegewebigen  Ele- 
ment« mit  Atrophie  der  nervösen  (Kuhnt). 

Die  äusserste  Schicht  der  Netzhaut  enthält,  wie  Boll  gezeigt, 
einen  Farbstoff  (Seliroth  oder  Sehpurpur),  der  ihrer  Hinterfläche 
ein  rothes  Aussehen  giebt,  aber  durch  Einwirkung  des  hichts  in  einigen 
Hinnten  nach  der  Herausnahme  abgeblaeat  wird.    Durch  entsprechende 
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^  Bedeckung  lassen  sich  Lclle  FigurcD  (Optogrammc ,  KnhDe) 
Netzhaut  —  älinÜch  wie  auf  einer  photograpfaischen  Platte  —  ha- 
vorbringen.  Der  FsrbstofT  sitzt  in  den  Stäbchen  und  wird  w^ttwhriii' 
lieh  vom  Pigmentepithel  immer  wieder  von  neuem  rcgenerirt.  —  ESo 
weiterer  Einfluss  des  Lichtes  auf  die  Netzhaut  wnrde  neuerdings  bein 
FroHch  beobachtet:  die  Anasen-  iiud  Innenglieder  der  Stäbchen  ver- 
kürzen ßich  im  Licht  und  verlängern  sich  im  Dunkeln  (Angelncti, 
Gradenigo);  dasselbe  gilt  von  den  iDnengliedom  der  Zapfen  (Engd- 
mann).  Gleichzeitig  ändern  die  äusseren  Körner  der  Ketiu  ilin 
Gestalt. 

Wenn  man  einen  ganz  frischen,  etwa  eben  durch  Operation  nt- 
fcrnten  Augapfel  äquatorial  durchschneidet  nnd  die  hintere  Augapftil- 
hälfto  in  situ  betrachtet,  so  ist  ea  anfiLDglicb  schwer,  die  Stelle  der 
Macula  lutea  zu  sehen;  bald  aberfindet  man  einen  dunkleren, mebr 
bräunlicli-roth<?D  Fleck,  der  ihren  Sitz  zeigt.  Dieser  Fleck  hat  ein 
die  Grösse  der  Papille,  wird  aber  (wohl  dnrch  den  Eintritt  einer  Leiebtea 
Netzhaut- Trübung)  bald  kleiner,  so  dass  er  sich  mehr  auf  den  ceotnl- 
sten  Theil  der  Macula  beschränkt.  Zieht  man  die  Retioa  jetzt  vod  itr 
Choroidea  ab  und  breitet  sie  auf  ein  Objectglas  aus ,  so  zeigt  to 
Macula  eine  leichte  gelbliclie  Färbung;  letztere  lässt  sich  nicht  imiDU 
absolut  scharf  abgrenzen,  indem  sie  sich  am  Rande  allmählit^h  ab- 
schwächt. Meist  ist  die  gelbe  Färbung  etwas  ausgedehnter ,  als  vorher 
bei  der  Betrachtung  in  situ  der  bräunliche  Fleck  erschien.  Id  don 
Centrum  des  gelben  Fleckea  der  Netzhaut  erkennt  man  einen  el>«> 
dunkler  pigmentirten  Ring" oder  Halbring,  welcher  eine  kleine  hellat 
trichterförmige  Vertiefung  (Fovea  centralis)  umgiebt.  Die  frisolie  Nett- 
haut  ist  vollkommen  durchsichtig.  Es  tritt  daher  auf  einer  donkelii 
Unterlage  die  hellgelbe  Eigenfarbe  der  Macula  nicht  hervor,  sonden 
giebt  dieser  Unterlage  nur  einen  etwas  dunkleren  Farbenton  und  ffls 
etwas  stumpferes  Aussehen  (ähnlich  wie  manche  Lacke  oder  etwi  (!»■ 
Gummilösung).  So  erklärt  sieb  die  dunklere  Färbung  der  Macula,  vm 
e  auf  der  Choroidea  in  situ  bleibt.  Ich  konnte  übrigens  durch  T«- 
schieben  der  Netzhaut  auf  der  Choroidea  auch  den  dunkleren  Fleck  — 
entsprechend  der  Verschiebung  der  Macula  —  wandern  I»ssen. 
stärkere  Pigmentirung  der  Choroidea  unter  der  Macula  ist  nicht  ünntl 
nachweisbar,  auch  zur  Herstellung  der  dunkleren  Färbung,  wie  jWi 
Versuch  zeigt,  nicht  erforderlich.  Das  Aussehen  der  Macula  lute»  in 
frischen  Augo  erklärt  in  der  Hauptsache  auch  das  ophtbalmoskuplix^btj 
Bild  derselben,  in  welchem  sie  ebenfalls  in  dunklerer  Nuance  atodi>i 
angrenzende  Netzhaut  erscheint.     Vor   meinen  Untersuchungen   bitMi 
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aaA  nur  den  Befund  an  Augen ,  die  bereits  Verwesungserscheiuungen 
zeigten,  gekannt:  hier  aber  tritt  auf  der  getrübten  und  undurchsichtig 
^evordenen  Netshaut ,  selbst  wenn  diese  der  Choroidea  aufliegt,  die 
gelbe,  citronenähnliche  Eigenfarbe  der  Macula  scharf  hervor.  Es 
konnte  daher. bis  zur  Klarlegung  dieser  Thatsache  das  ophthalmosko- 
pifldie  Bild  nicht  recht  eridart  werden. 

Die  Hauptästo  der  Netzhautgefässe  liegen  theils  auf,  theils  in  der 
Nervenfaserschicht.  Einige  Zweige  ziehen  aucb  in  die  äusseren  Netz- 
hantBchichten  bis  zur  inneren  Seite  der  Zwischenkömerschicht.  —  Auch 
in  die  Peripherie  der  Macula  erstrecken  sich  Capillargef  ässe ,  wie  man 

an  eben  enucleirten  Augen ,   wo  noch  Blntinjection  besteht ,  sehr  gut 

tthen  kann.  — 

Die  Tunica  uvea  (T.  vasculosa  s.  media)  setzt  sich  aus  der 
Ckoroidea,  dem  Corpus  ciliare  und  der  Iris  zusammen. 

Die  Choroidea  liegt  der  Sclera  dicht  an,  ist  jedoch  mit  ihr 
teter  nur  hinten  am  Opticuseintritt  und  vom  am  Sulcus  sclerae  ver- 
nehseii.  Rings  um  den  Opticus  geht  die  Choroidea  in  einen  dünnen, 
tu  eoncentrischen  Fasern  bestehenden  Ring  über,  der  das  Foramen 
optieiim  choroideae ,  mehr  oder  weniger  dicht  dem  Opticus  anliegend, 
nnichliesst.  Man  unterscheidet  histologisch  in  der  Choroidea  vier 
Sduditen,  von  aussen  nach  innen:  1)  Supracboroidea,  welche  braun 
ttitieht;  beim  Abziehen  haftet  ein  Theil  von  ihr  der  Sclera  an  (Lamina 
hict);  sie  enthalt  grössere  Oefilsse,  elastisches  Gewebe  und  Pigment. 
^)  Du  Stroma  choroideae  (Tunica  vasculosa).  Hier  verlaufen  die 
Stöberen  GefiUse  und  vertheilen  sich.  In  ihr  liegen  die  Yen.  vorticosae, 
von  denen  meist  vier  Hauptwirbel,  je  ein  Paar  für  die  obere  und  untere 
A^^nthalfte  gebildet  werden  (Fuchs).  Sie  erscheinen,  wie  über- 
l^die  grossen  Choroidealgefässe,  als  hellere  Streifen,  da*  sich  das 
^^ntent,  meist  in  sternförmigen  Zellen  auftretend,  vorzugsweise  zwischen 
^^  in  den  dunkler  aussehenden  Intervascula r räumen  anhäuft. 
^)  Die  Capillarschicht  (M.  Ruyschiana).  Sie  enthält  kein  Pigment,  aber 
'^Ureiche  Capülargefässe.  4)  Lamina  vitrea  (Glas-  oder  Basalmembran), 
Welche  m  den  hinteren  Augenpartien  glatt  und  durchsichtig  ist,  in  der 
^e  des  Coip.  ciliare  und  auf  ihm  mikroskopische  Vertiefungen  und 
Erhabenheiten  zeigt;  im  Alter  entwickeln  sich  drüsige  Auswüchse  auf 
^*  Das  ihr  anfsitzende  Pigmentepithel ,  aus  schwarzen  sechseckigen 
ZeUen  bestehend,  gehört,  wie  oben  erwähnt,  genetisch  zur  Retina.  — 
Kon  vor  dem  Uebergang  der  Choroidea  in  das  Corp.  ciliare  verlieren 
Eisschichten  der  Choroidea  ihre  regelmässige  Anordnung,  die  Chorio- 
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OapillariB  verschwindet  ganz.     Man  bezeichnet  dioso  Stelle  als  Oru 
cnlus  ciliaris.  1 

Im  Orbicnlus  citiaria  begiuDen   die  Anfang  <ler  MDskeliobicht  M 
Corpus  ciliare   sich   zwischen  Suprachoroidea   and   Stroms  ein 
schieben.     Nach  vorn  hin  nehmen  dieselben  an  Dicke  -sq  tmd  biU 
den  Huupttheii  dea  Corp.  ciliare.     Der  Ciliarrnnskel  (BrBeki 
scher  Mnskei,  vom  Ocolomotorius  innervirt)  stellt  sich   auf  dem  Dird 
schnitt  als  spitzes  Dreieck  dar,  die  Spitze  nach  hinten  gerichtet.  U 
äusaerBten  Schichten  dea  Muskels,  dicht  uutor  der  Sciera,  laafen  ma 
dian,  die  innersten  cireulär.    Zwischen  diesen  beiden  finden  sich  Ci 
gänge,  die  Bündel  divergiren  nach  innen  und  hinten.     Mit  der 
Wand  des  Sclilcmm'schen  Canals  ist  der  Muskel  durch  ein  birnli 
webiges  Band  {Sehne  des  M.  ciliaris)  fest  verbmideu.     Dem  Innern 
Auges  und  der  Linse  zugewandt  trilTt  man   im  Corp.  ciliare  He 
ragnngen  abwechselnd  mit  Vertiefungen:  die  Ciliarfortsätze,  lii 
lieh  constant  70  au  der  Zahl  (Merkel).  — 

Die  Iris  entsteht  aus  dem  Gewebe  der  Proccssna  ciliare«;  sie 
durch  das  maschenformige  Lig.  pectinatum  mit  der  Cornea  verbsnli 
Letzteres  schlieast  auch  den  äussersten  Theil  des  Corp.  ciliare  vun 
vorderen  Kammer  ab.     Das  eigentliche  Gewebe  der  Iris  liegt 
zwei  BegreiiziiiigHhauteri ;  nach  der  vorderen  Kammer  m  befindet 
ein  zartes  Gndothelhäutchen ,  nach  hinten  der  Linse  zu  dne  ans  U 
Buuderen  zelligen  Elementen  zusammeugeBetÄte  Membran,  deren  liiotd 
Fläche  eine  Figmentschicht  aufweist ,  welche  sich  centralwärts  bia  dl 
Pupille  fortsetzt  und  hier  umbiegend  oft  als  schmaler  schwarzer  PiqiiM 
säum   erscheint.     Hinter   dem    vorderen   Endothel  bau  tcben   liegt  lU 
Schicht  aoastomosirender  Zellen   mit  eingestreuten  lymphotden  feUi 
(reticulirte  Schicht,  Michel);  dann  kommt  die  Getassschicht. 
den  Gelesen  sind  die  Mnskelelemente  eingeschaltet :  der  ring(<linni( 
Pupille    ein  seh  liessende   Sphincter  iridis   und    der    radiär  verUi 
Dilatator.    Letzterer  erstreckt  sich  als  dünne  Lage  radiär  feordi 
Faserzellen  vom  Margo  ciliaris  bis  zum  freien  Margo  pnpill&ris  (Merkel 
jedoch  wird  die  muaciiläre  Natur  dieser  Faserzellen,    neuerdmgs 
sonders  von  Eversbusch,  in  Frage  gestellt.     Der  Sphincter  *i( 
vom  Ocnlomotorius,  der  Dilatator  von  Zweigen   des  Sympathicns  inBl| 
virt.    Ausserdem  sind  Zweige  des  Trigeminus  hier  and  im  üveaKwdl 
aus  den  Ciliarnerven  stammend  verbreitet.    Die  Pupille  liegt  nicht  gi 
in  der  Mitte   des   Irisdiaphragmas,    sondeni    etwas    uasenw&rts,    ) 
embryonalen  Leben  befindet  sich  vor  ihr  nnd  der  Iris  die  PnpiUJ 
membran;  hinter  dieser  entwickelt  sich  erst  die  Iris  in  Form  eines  Al 
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Wuchses.     Schliesslich    wird    die  Pupillarmembran    zu   dem  vorderen 
Endothelhäutchen  (Michel),  in  der  Pupille  selbst  schwindet  sie. 

Das  Pigment  in  der  Iris   entwickelt  sich  erst  nach  der  Geburt. 
Daher  erscheint  die  Iris  der  Neugeborenen  durch  Interferenz  (trübes 
Medium  vor   einem   dunklen  Hintergrunde)  blau;  je  nach  dem  mehr 
oder  weniger  Pigment  (zum  Theil  in  runden  und  sternförmigen  Zellen) 
sieh  bildet,  wird  die  Iris  dunkelbraun,  braun  oder  grau.  Auf  der  Vorder- 
ffikhe  findet  man  öfter  rostbraune  und  schwarze  Pigmentfleckchen ;  bei 
Verletzungen  hüte  man  sich,  sie  etwa  als  eingedrungene  kleine  Fremd- 
k^r  anzusehen.     Ausserdem  fällt  beim  Betrachten  der  Iris  auf,  dass 
TOB  einer  etwa  1  mm  vom  Pupillarrande  entfernten  kreisförmigen  Er- 
hebung ausgeprägtere,  ziemlich  radiär  verlaufende  Leisten  mit  dazwischen 
Hegenden  Vertiefungen  (Krypten)  auftreten ,  die  den  centralsten  Theil 
der  hrifl  einnehmen.     Der  Beginn  dieser  Faltenbildung  entspricht  dem 
Circ.  arteriös,  minor.     Die  Krypten  stehen  mit  spaltförmigen  Lücken, 
welche  die  Irisgefässe  umgeben,  in  Verbindung  und  vermitteln  so  eine 
Gonunnnieation  der  Lymphräume  der  Iris  und  des  Lig.  pectinatum  mit 
derTorderen  Kammer  (Fuchs). 

Die  Iris  trennt  die  vordere  von  der  hinteren  Augenkammer, 
i>6i  Uu^n  Bewegungen  scmeift  sie  auf  einer  Flüssigkeitsschicht  auf  der 
Linsenkapsel.  — 

Der  Uvealtractus  erhält  in  seinen  hinteren  Partien  (Choroidea)  sein 
^Helles Blut  von  den  kurzen  hinteren  Ciliargefässeu;  in  seinen 
vorderen  Theilen  (Corp.  ciliar,  und  Iris)  von  den  langen  hinteren 
und  den  vorderen  Ciliararterien.  In  dieser  Partie  der  Choroidea 
&den  gich  auch  noch  eine  Anzahl  rücklaufender  Zweige,  welche  zwischen 
dem  vorderen  und  dem  hinteren  Gebiete  eine  Verbindung  herstellen 
(lieber).  Die  hinteren  Ciliararterien  stammen  aus  der  Art.  ophthalmica 
^d  durchbohren  in  der  Nähe  des  Opticus  die  Sclera;  die  vorderen 
ßDtapringen  aus  den  Arterion  der  M.  recti  und  durchbohren  nach  Ab- 
S*be  feiner  oberflächlicher  Zweige  (zu  Sclera,  Cornealrand,  Bindehaut) 
""^  ihren  perforirenden  Aesten  die  Sclera  nicht  weit  vom  Hornhaut- 
^de.  .Sie  beide  bilden  am  vorderen  Ende  des  Musculus  ciiiaris  einen 
circnlären  Gefasskranz  (C.  arteriös,  iridis  major.). 

Das  venöse  Blut  wird  aus  dem  Uvealtractus  der  Hauptsache  nach 
flWch  die  von  Lymphscheiden  umgebenen  Ven.  vorticosao  abge- 
^^,  welche  in  schrägen,  langen  Canälen  die  Sclera  Jiinter  dem 
Äquator  durchsetzen.  Sie  entleeren  sich  theils  direct  in  die  V.  opthalm., 
Aeils  in  die  Muskeläste.  Das  Blut  aus  dem  Corp.  ciliare  hingegen 
^d  durch  die  V.  ciliares  anticae  fortgeführt,  die  ähnlich  wie  die 
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Art.  ciliar,  antic.  verlaufen,  aber  enger  sind.  Diese  Art.  und  V.  cüiv- 
antic.  bilden  auf  der  Sclera  am  Rande  der  Cornea  ein  maschiges  6^ 
fassnetz,  das  besonders  bei  Entzündungen  stark  hervortretend  als  meh- 
rere Millimeter  breiter  Saum  die  Cornea  nrnüasst  (episclertlei 
Gefässnetz). 

Der  circuläre  im  vorderen  Ende  der  Sclera  eingelagerte,  rings  m 
den  Cornealansatz  verlaufende  Circul.  venös,  ciliaris  (Leber)  oder 
Schlemm' sehe  Canal  ist  ein  Venenkranz,  der  mit  den  vorderen  Ciliar- 
venen  und  dem  episcleralen  Gefässnetze  in  Verbindung  steht 

Wird  der  Blutabfluss  durch  die  Venae  vorticosae  nach  hinten  hin 
unterdrückt,  wie  wir  es  bei  Steigerung  des  intraocularen  Druckes  öfter 
beobachten,  so  geht  das  Blut  vorn  durch  die  vorderen  Ciliarveneo,  die 
sich  erweitem  und  starke  episcleral  verlaufende  Aeste  zeigen. 

Die  Nerven  entstammen  als  N.  ciliares  breves  ans  dem  Ganglion 
ciliare  (Trigeminus,  Oculomotorius  und  Sympathicnsaste),  zum  Theil  als 
N.  ciliares  longi  aus  dem  N.  nasociliaris  des  N.  Ophthalmie.  TrigeminL 
Sie  durchbohren  die  Sclera  in  der  Nähe  des  Opticus  und  verlaufen  in 
der  Suprachoroidea  bis  zum  Corp.  ciliare.  Hier  bilden  sie  einen  Plexus 
aus  dem  die  Irisnerven  stammen. 


1.  Papilla  optica. 

Oplithalmoskopisch  zeichnet  sich  der  Eintritt  des  Sehnerven  in 
das  Auge  (Sehnervenquerschnitt)  durch  eine  etwas  hellere  Färbung 
vor  dem  intensiveren  Roth  des  sonstigen  Augenhintergrundes  aus.  Man 
kann  die  Farbe  als  rosaweisslich ,  bisweilen  auch  gelbröthlich  be- 
zeichnen. Die  Gestalt  ist  rund,  meist  scharf  begrenzt.  Bisweilen 
kommen  allerdings  ovalere  Formen  vor,  die  nicht  immer  durch  astig- 
matische Brechung  des  Auges  bedingt  sind. 

Die  Papille  wird  in   der  Regel  von   einer  feinen   weissen  Linie 
(Figur  99)  begrenzt,  die  aber  meist  nicht  die  ganze  Peripherie  ein- 
nimmt.    Oft  ist  sie  nach  der  Seite  der  Macula  hin  etwas  breiter  und 
bildet  hier  eine  halbmondförmige  Figur.    Diese  Grenzlinie  (sogenannter 
Bindegewebs-  oder  Scleralring)  kommt  dadurch  zu  Stande,  dass 
die  Choroidea  nicht  überall  bis  zur  Papille  herangeht,  sondern  eber 
endet  und  so  noch  zwischen  ihr  und  Papille  Scleralgewebe  zum  Vor- 
schein kommt.    In  anderen  Fällen  hat  die  weisse  Färbung  darin  ihren 
Grund,  dass  die  der  Papille  anhaftende  Grenze  der  Choroidea  nur  die 
Glasmembran,  bindegewebige  Elemente  ohne  Pigment  und  Gefasse  ent- 
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Wt.   Dort,  wo  die  eigontliclie  Choroidea  beginnt,   ftndet  niclit  selten 

A»e  etwas  stärkere  Aiihänfiing  von  dunklerem  Pijnnent  statt,   wodurch 

«H  gcbmale,   schwarze   Linie   (b)   (Choroide  ilring)    zu  Stünde 

bnmt,  die  sieb  entweder 

te  Papille  selbst  oder  dem 

veissen     Bindegewebsring 

anlegt. 

Die  Farbe  der  Papille 
ist  meist  nicht  gl  eicli  massig. 
So  pflegt  (ÜT  gewöhnlich 
die  Austrittsstelle  der  Ge- 
Aase  (Q  (Fovea  der  Pa- 
pille) eine  mehr  weisstiche 
Färbung  m  haben,  die  sich 
faiawKlen  auch  noch  weiter 
hin  —  besonders  in  der 
Richtung  gegen  die  Macula 
—  über  die  Papille  aus- 
dehnt Diese  weissliche, 
Weig8lichgraue  oder  grau- 
büiliche  Färbung  entsteht 
dadarch,  daas  an  der  be- 
bvffeaden  Stelle  weniger  Nervenfasern  und  weniger  (inpillargcrtitjHc 
liegen;  die  Lamina  cribrosa  aclieint  uladann  hindurch.  Uiaweilen  er- 
^taat  man  als  Ausdruck  des  Maschenworks  derselben  und  der  durch- 
tretenden Nervenbündel  auf  der  weissen  Partie  auch  eine  diiiikelgraue 
Pnuktining. 

Die  Art.  und  Ven.  central,  retinae  theilen  sich  f^cwijhnlich  in  der 
I'ipille  in  einen  nach  oben  und  einen  nach  unten  gehenden  Itaitptn.'it. 
Gewhieht  die  Theilnng  nicht  auf  der  OberHäciie  der  Papille,  sundcni 
Kbon  vorher,  so  sieht  man  ophthalnioskopiscli  nur  diese  Ilauptiiste. 
^rfer  derselben  theilt  sich  dann  wieder,  meist  in  der  Nähe  des  l'apillar- 
ludgi,  in  einen  nasal-  und  temporalwärts  vorlaufenden.  Magnus 
■*t  dieselben  als  Art.  (reapective  Ven.)  nasalU  superiur,  Art.  nasalis 
"f'rior,  Art.  temporalis  snperior  und  Art.  temporalis  inferior  bezeiclnict. 
Wihrend  diese  Aestc  die  oberen  und  unteri'n  Partien  der  Nelzhaut 
^''■OTgen,  laufen  im  horizontalen  Meridian  nnsalwürts  die  A.  me- 
^'ua  und  macularwürts  zwei  sehr  feine  Ocfdsee,  die  Art.  mHCii- 
'*rii  snperior  nnd  inferior.  Allerdings  kommen  nicht  selten  Ab- 
'tichungeu    von    diesem    typischen    Verlaufe    vor:    doch    gjebt    tlie 
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erwähnte  Benennung  moiEt  eine  nnarcichciide  Grundlage  zur  Ürienlimf 
(Fignr  ICHJ). 

Die  OefüssL'  stellen  sich  ophtha Imoitkopisch  als  ruthe  Stiing«  dv. 

Die  Arterien  sind  dünner  als  die  Venen,   haben  einen  mehr  gcMrtckt« 

VerUnf  nnd  ein« 

beilere     Farbe.     JoA 

tritt  an  ihnen  < 

liegender,  heller  Liebt' 

reflex  stärker  hert 

Die    grösseren   Qefl 

stümniu   haboD  nid 

keine  glcichmäsn; ro 

Fürbnng,  sondern  töj 

einen    bellen  Ütnikt  1 

der  Mitte,  der  zu  bi 

Seiteil  von  einer  n 

dunkleren   linie  eJDg 

t'asKt  ist.    Dieser  vtk 

Streifen    ist    nicht,  w 

H  e  I  m  b  o  1 1  z       mein 

opIiachtT  Ansdmck  & 

Gewebes . 

wand,  sondern  LicIitreAex.     Er  rührt  daher,  daas  die  von  dem  i 

Spiegel  scakreelit   aiiT  die  convex  gekrümmte  Mitte   des   Oefiamb 

fallenden    Strnhlen    vollkommener    reUectirt  werden    und   in  du  Alf 

des  Ophthalmoskopirenden  zurückralleu ,   als  von  den  t^eilUch  gelegM 

Tbuilen  des  Cylinders,    Streitig  ist  es  noeh,    was  rellectirt;  die  (i 

wand  oder  die  Blutsäulc.     Nach  Kd.  Jäger  ist  es  das  Blut.    Bei  d( 

Arterien  soll  die  grössere  Breite  des  centralen  Lieb  tatreif ens  dnreb  Üi 

liollere  Fiirbung  des  arteriellen  Blutes  bedingt  sein. 

All  den  Venen  bemerkt  man  auf  der  Papille  bis  an  die  Stellt,  * 
sie  sich  in  die  Tiefe  senken,  öfter  eine  sackförmige,  dunkele  i 
Schwellung,  wolebe  davon  berriibrt,  dass  das  Getass  dort  eine  -i 
Knickung  erleidet,  die  su  einer  Blutstauung  Anlass  giebt. 
sieht  man  auf  der  Papille  eine  Pulsation  der  Venen.  Sic  l 
sieb  SU  dar,  dasa  kurze  Zeit  vor  dem  Radtalpuls  ein  llauptatunis - 
selten  mehrere  Acstc  —  niimentlieh  dort,  wo  er  in  die  Tiefe  geht,  h 
winl,  indem  das  Blut  nach  der  Peripherie  der  Netzbnnt  zuräckstrDiiil 
nach  einer  2eit,  kurz  nacb  dem  Badialpuls,  strömt  von  der  Peil^ 
das  Blut  wieder  zu,  die  Vene  rülll  eich  und  wird  dunkel.    Das  Phänon 
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'BKttclt  dem  Yorstossen  und  Zurückziehen  eines  dunklen  Spritzenst«m]iels 
IM   eiuem  ül»scyliuder.     Diese,  unter  physiologischen  Verhältnisseu  auf- 
tretende Pulsation   liisst   »ich   folgen dermaassen   erklären  (Donders). 
Hit  der  Herzsyatole  wird  das  Blut  in  verstärkter  Menge  in  die  Arterien 
geworfen,  e«  kommt  mehr  Blut  in  daa  Ange  nnd  die  stärker  gofiillten 
Arterien  erhöhen  den  intraocularen  Druck.     So  drUckt  eine  verstärkte 
Kraft  anf  die    leichter    zn    comprimireuden   Nefzhautvenen,    und  zwar 
n«nieiiHk'h  auf  den    Hauptstamm    derselben,    welcher   als    dem  Herzen 
reUtiv  am  nächsten  den   wenigsten  Seiteudruck  hat.     Es  kommt  hinzu, 
Asm  auch   otl   darch   das   Umbiegen  aus  der  horizontalen  Ebene  der 
I'apille  in  den  dazu  senkrecht  gestellten  Sehnerven  eine  Art  Knickung 
oiititeht,  welche  die  Compregsion  dieser  Stelle  erleichtert.     Die  Folge 
d«8  Abschlusses  ist  ein  Zuruckstauen   des  Blutes.     Inzwischen  ist  die 
Üetsystole   vorüber,    es   fliesst  kein  ueues  Blut  den  Arterien  zu,  der 
'RtraocDlare  Druck  sinkt;  gleichzeitig  ist  das  Blut  durch  das  Capillnr- 
Valcm  bis  zu  den  Venen  gekommen,  hat  den  Seitendruck  in  ihnen  er- 
Aöht,  dehnt  »le  aus  und  füllt  wieder  den   comprimirteu  llauptstamm, 
""rch  welchen  es  das  Auge  verlässt.  ^  Nach  Coccins  bewirkt  die 
^'^igening  de^  intraoctilaren  Drucks  zuerst  eineu  vermehrten  Blutabfluss 
"""l  (laraiif  wiederum  eiiie  Verengerung  der  VcncB,  während  Helf- 
'öich  die  I'nlsatiouen  von  Dnickschwankuugen  im  Sinns   cavernosus 
^hibigig  sein  lässt.     Die  Fulsation  der  Arterien  kommt  iiur  in 
Pktliologischcn  Fällen  vor  (s.  Druckexcavation).  — 

Bisweilen  beobachtet  man  eine  ungemeine  Vergrösserung  der  vorher 
"^»chriebenen  centralen  weissen  und  vertieften  Partie  auf  der  Papille, 
'•W  Unterscheidung  dieser  Form  der  Excavation  von  der  pathologischen 
^hrt  sie  den  Namen  „Physiologische  Excavation",  Am  Kaude 
''(V  Auahöhlung  machen  die  GefUiiise  meist  eine  Knickung  und  erscheinen 
*i>f  dem  Ciruudc  nicht  mehr  gauz  so  scharf.  Man  unterscheidet  zwei 
foriucnTiiu  physiologischer  Excavation:  eine,  welche  gerade  im  Ceutnim 
''*ei,  ntid  eine,  welche  sich  mehr  dem  Rande  nähert  und  »ich  meist 
■Älboiondrürmifr  nach  der  Seite  der  Macula  hin  erstreckt,  ohne  dasa  sie 
***eT  die  Grenze  der  Papille  zn  erreichen  pflegt.  Die  erste  Form  slellt 
*me  ungewöhnliche  VergrÖsserung  der  centralen  Fovea  dar  (cf.  Fig.  100). 
^ic  letztere  erklärt  sich  so,  dass  die  Zahl  der  Nervenfaseru ,  welche 
■lirect  zur  Huenia  gehen,  geringer  ist  als  die  nach  anderen  Richtungen 
"in  Uufendeu. 

Herk würdiger  Weise  ist  die  Aufmerksamkeit  der  Ophthalmoskopiker 
^  auf  die  pathologischen  als  auf  diese  physiologischen  Excavationon 
gtleakt  worden.   Zuerst  spricht  von  ihnen  Förster  (It^üT);  die  ersten 
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anatomischeu  Untersuchungen  gab  H.  Müller  (1858).  —  Klein  stellto 
Untersuchungen  über  die  Häufigkeit  der  physiplogischen  Exca?ttioiei 
an  und  fand  sie  verschieden  zahlreich  vBrtreten  bei  den  eimelMi 
Refractionszuständen :  bei  Emmetropen  und  Myopen  in  75  Proeeot,  bd 
Uebersichtigen  in  21  Procent. 

Bei  älteren  Individuen  erscheint  die  Papille  blasser,  weniger  gib- 
zend,  was  theils  von  der  Trübung  der  Medien,  theils  von  örtlidia, 
meist  atrophischen  Veränderungen  in  dem  Nervengewebe  herrohii  Dff 
Unterschied  ist  sehr  auffallend  im  Gegensatz  zn  den  Papillen  jmiger 
Leute,  deren  Aussehen  Albrecht  v;6raefe  als  ein  „virginales" n 
bezeichnen  pflegte. 

Abnorme  Befunde  an  der  Papille. 

Es  kommt  vor ,  dass  die  Papille  nicht  scharf  abgegrenzt  ist  vd 
ganz  allmählich  und  verschwommen  in  die  Umgebung  übergeht  Bii* 
weilen  ist  sie  alsdann  fast  nur  durch  den  Eintritt  der  Oefiisse  erkenolMn 
eine  irgend  erhebliche  Herabsetzung  der  Sehschärfe  braucht  nicht  wä 
dieser  angeborenen  Gestaltsanomalie  verknüpft  zn  sein.  In  andei« 
Fällen  ist  die  Papille  erheblich  kleiner  als  gewöhnlich ,  selbst  bis  at 
Hälfte  der  normalen,  nicht  rund,  mehr  oval,  oder  mit  hervorspringendei 
Ecken.  Die  Farbe  kann  gelegentlich  mattgrauweis,  andererseits  wieder 
mehr  bräunlichroth  und  selbst  dunkler  als  der  übrige  Augenhintergnnd 
sein.  Doch  sind  letztere  Formen  bei  normalem  Sehen  selten.  Ks* 
weilen  kommt  sogar  ein  leichtes  Hervorragen  der  Papille  bei  normales 
Augen  vor. 

Auf  der  Papille  selbst  zeigen  sich  in  einzelnen  Fällen  scbwans 
Pigment-Flecke.    Ferner  iiabe  ich  eigenthümliche,  theils  sectorenfonni?i 
theils  un regelmässig  gestaltete  weisse  Figuren  auf  ihr  gesehen.    K* 
Gefässe  pilcgen  an  diesen  Stellen  unterbrochen  oder  undeutlich  zn  säi* 
Eine  Section  solcher  Augen   ist   noch  nicht  gemacht,    wahrscheinlidi 
handelt  es   sich    um    markhaltige  Nervenfasern,    da    ähnliche 
Figuren  in  der  Netzhaut  durch  letztere  bedingt  werden ;  anch  habe  icii 
Fälle  beobachtet,  in  welchen  auf  der  Papille  und  in  der  Netzhaut  diese 
weissen  Figuren  vorhanden  waren.  —  Oefter  sieht  man,  dass  einzel»« 
Gefässe  nicht  direct  in  die  Papille  gehen,   sondern   dicht  neben  der 
(«renzlinie,  noch  im  Gebiete  der  Netzhaut,  verschwinden.    Möglicherweivt 
stammen  auch  diese  Gefässe  von  den  Centralgefässen  des  Sehnenden  ab, 
aber  in  der  Weise,  dass  letztere  sie  bereits  tief  unterhalb  der  Papilla»* 
oberHäche   abgeben;    oder   es   handelt  sich   um   kleinere   perforirende 
Aestchen,  die   von  dem  die  Papille  umgebenden  Zinn*  sehen  GefMS- 
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krsDi ibafammen  (C i U o r e  t  i  n  a  1  e  G  e f  äa  a  e).  Auch  kleine,  prilpapUläre 
in  Atu  Glaskörper  reichende  (lefHSSächlingen  kommen  angeboren  vor 
(Czermal{,  Hirechberg). 

Als  Coloboma  vaginac  n.  optici  hat  man  eine  ebenfalls  an- 
geborene Abnormität  beschrieben,  bei  der  sich  an  die  stark  vergrösBerte 
und  eicavirte  Papille  eine  weissliche,  colobomartige  Partie  (eopf.  Colo- 
boma  choroideac)  anseht iesst. 


2.  Retina. 

OphthalmoBkopiecb  ist  von  der  Netzhaut  im  normalen  Zustande, 
«0  ^e  ganz  durchsichtig  ist ,  ausser  den  Gonisaen ,  die  sich  nach  der 
Peiipborie  hin  immer  dünuer  werdend  verästeln,  nicht  viel  zu  sehen. 
Sie  deckt  wie  ein  dnrchaiciitiges  Glas  die  Clioroidea  und  nur  dicht  in 
^er  Kähe  der  Papille  erkennt  man  bisweilen  durch  starke  weissliche 
«fleie  die  SehiiervenfsaeracLicht.  In  wenigen  Fällen,  wo  das  Pigment- 
*t>itbel  und  die  Choroideapigmcntiriing  ausserordentlich  schwarz  ist,  wie 
''*'  Kegem,  erhält  man  von  der  ganzen  Netzbaut  einen  ausgeprägteren 
^flei.  Es  erscheint  alsdann,  da  das  dunkle  Pigmeiitepithol  das  von 
oeo  Blutgefässen  der  Choroidea  stammende  Roth,  welches  dem  Angen- 
"iotergrunde  für  gewöhnlich  seinen  Hauptfarbenton  verleiht,  nicht  dnrcli- 
*^hoinen  iässt,  der  Augenhintergrund  im  ophthalmoskopischen  Bilde 
''«nkelgran. 

Nach  der  Entdecknug  des  Sehpuqiurs  war  man  geneigt,  diesem 

sngsweiac  die   rothe  Färbung  des  Augcnhint ergründe«  im  ophthai- 

"oskopiachen  Bilde  zuzuschreiben  (BoU),     Doch  sprechen,  abgesehen 

*****  der  eben  erwähnten  Färbung  dea  Augenhintergnindes  bei  dunkel- 

F*Smentirten  Menschen,  noch  eine  Reihe  von  Gründen  gegen  diese  An- 

''*liine.   Es  sei  vor  Allem  daran  erinnert,  dasa  die  Macula  lutea  oplitbal- 

"'oakopisch  trotz  ihrer  etwas  dunkleren  Nüancirung  doch  immer  einen 

'•»iBchieden  rothlichen  Farbenton  zeigt,  der  keinenfalls  auf  Sehpurpur, 

*er  allein  in  den  Stäbchen  seinen  Sitz  hat,  aurückge führt  werden  kann, 

Ä»  sie  eben  nur  Kapfeit  hat.     Unter  normalen  Verhältnissen  ist  irgend 

*üi  erheblicherer  Einflusa  des  Sehpurpurs  auf  das  Zustandekommen 

4«r  rotbcn  Färbung  des  Augen liintergrundea  im  uphtbalmoskopischen 

Bilde   nicht   erweishch.      Jedoch    konnte   Becker   bei   der    opbthal- 

nwkopischen  Untcrauchnng  an  einer  Stelle  des  Augcnhintergrnndes,  wo 

UB  Thicrange   die   Choroidea  knnstüch   entfernt   war,   eine   röthliche 

mrbimg  der  darüber  bolindlichen  Netzhaut  constatiren.     Hiermit  steht 


2oO  Augen>piegelbeiundc  im  gesoDden  Aoge. 

iD  rebereiustimmung.  dass  Adler  bei  einer  gmz  frischen  lüetxbit- 
ablösung  eine  rosa  Färbung  beobachtete,  die  sjAter  schwind.  Bisidiei 
Andet  man  den  Angenhintergmnd  mit  eigenthfimlichen  gliniei* 
den  Lichtstreif en,  etwa  Elisfignren  ähnlich  (S ch i rm er), durehsdit, 
die  Ott.  aber  nicht  immer  längs  der  Gefasse  verianfen:  er  erhält  biff- 
dcrch  einen  Moiree  ähnlichen  Glanz.  Man  kann  dies  besonders  bei 
Kindrrc  constatiren    vgl.  Nenroretinitis). 

Ein  besonders  intere^^^nter  Pnnkt  der  Xetzhant  ist  die  Macnli 
lutea.  Im  umgekehrten  Bilde  erkennt  min  sie,  etwi  1  %  PapiUei 
diirchrjesser  von  der  Papille  nasalwärts  gelegen,  als  eine  bnuinwA 
Stelle  v...n  matterem  Aussehen.  Dieselbe  erscheint  mndiich  oder  queroti 
sv'.ten  als  ein  -ienkr^-ohtes  Ovar? :  ihre  Grösse  ist  etwa  der  der  Pa^l 
irleich.  Es  fehlen  in  ihr  ophthalmoskopisch  sichtbare  Gefasse.  Meist  i 
dir  M:%er.la  von  v:::em  hellen  glänzenden  Lichtring  tungeben,  ein  Rii 
der  bisweilen  al^  -i-^harte,  gleichbreiie  Lichtlinie  auftritt,  bisweilen  il 
auch  eine  !;:!i:Ieiobe  Breite  tmd  vereinzelte  Unterbrechtmgen  zeigt, 
^ler  M!::e  der  M.-iOTiIa  ist  ein  dunklerer  kleiner  Kreis  oder  Hilbkreis 
sehen,  der  ort  einen  hellleuobtenden  Lichtpunkt  einschliesst  (cf.  Färb« 
dmoktarVI  Fi^ir  1  . 

A'^er  r.:-:h:  1-:  sllen  Li-iivi.iuen,   selbst  wenn  man  die  dunkl 
FÄrbv.:;c  der  Macv."*  erkenn:,  sind  diese  Einzelheiten  vorbinden, 
>or.-.:r>  .:ir  Li::::r^r.v\e  am  Kanie  fehlen  öfter:  fast  immer,  wenn  1 
r',:i".r.'.Ä>>:^k?'::^::  in:  Pi jn:vn:r:  ::hel  oder  pathologische  Verändenmi 

In:  .s  "  :  7  c  :  V. :  t  n  Bild  v  si-e b;  nsAn  -  naturlich  hier  temporal wi 
vo'.i  :• :  r.^;^ .".-:  :::.  cv.nsti^sTrn  Falle  einen  kleinen  dunklen  Fleck,  c 
oiüL  Fijv.r.  .;:•:  t.w.i  .;::i  >.h^-keln  eines  spitzen  Winkels  entspri 
:v.i:  ?':-.:rsl;v.  l.i  *.::::•.&:.  Ersier-  i<:  der  optische  Ausdruck  der  ^ 
f>r:v:j;:*.  d.::.kl- r  C:  ^  :;  ::n  Tniir^rrnn-:  der  Fovea  centralis.  Der  cent 
l.i  :::rvr.;\  r..*:.::  *.::•.  .::r  iri-i-'-sA--  als  Hohlspiegel  wirkenden  Fe 
cen:-:^:is. 

.V:  V^nierkt-.:  i>:  n  ;h.  diN?  *noL  im  umgekehrten  Bilde.  ?i 
d::r^\  V:r;v:v.  d:-:  :^::  ill:  >:ark  er^eii^r:  :-:.  der  die  Macula  umgeb( 

IVr  :Vv.:  cx^x^b^ne  anAtonv.scr.:^  l^ernnd  der  Macula  am  frisc 

AUi.-x^  i  rkL^r;  in  dtr  lUn:  iscivh.'  vIjl<    vhibal-oskopische  Bild.   Weit 

Vustlihriiu^:  btsian  d.ts   Vuftnrtcn  des  h-llen  liohtringes  um  die  Ma 

und  die  GtNMalt  det»«lNea.  IVr  b^rile  IJv-h:rir.i:  dürfte  als  optischer . 

druck  te  UMtfVHttMi  avteeke«  d^rm  ab^r^^snimpften  Ton  der  Mi 
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Intel,  deren  Gelb,  das  auf  der  Unterlage  der  Choroidea  nicht  in  seiner 
Eigenfarbe  hervortritt,  mehr  Licht  verschluckt,  und  der  stärker  rcflec- 
tirenden  angrenzenden  Netzhaut  zu  betrachten  sein.    Es  spricht  dafür 
mncb,  dass  seine  Breite  und  Ausdehnung  durchaus  nicht  immer  eine 
gleiche  oder  gleichmässig  begrenzte  ist.    Auffallend  ist,  dass  der  Licht- 
ringim  aufrechten  Bilde  fehlt;  da  es  sich  um  einen  Lichtreflex  handelt, 
80  erscheint  es  naheliegend,  bei  der  Erklärung  hierfür  die  Menge  des 
ttngeworfenen  Lichtes  in  Betracht  zu  ziehen.   Dieselbe  ist  im  aufrechten 
Bilde  —  selbst  bei  Anwendung  eines  Concavspiegels  —  geringer  als  im 
umgekehrten  Bilde.    Es  ist  sehr  wohl  denkbar,  dass  hierdurch  das  Auf- 
treten des  Lichtringes  weniger  deutlich  wird,  wie  andererseits  wiederum 
M  einer  zu  starken  Beleuchtung  der  Netzhaut  (wie  sie  bei  der  Unter- 
nehnng  eines  mydriatischen  Auges  im  umgekehrten  Bilde  stattfindet) 
der  Gegensatz  zwischen  Macula  und  Umgebung  geringer  wird.   Uebrigens 
iineo  auch  leichtere  pathologische  Veränderungen  (besonders  centrale 
Qioroiditen   oder  Netzhautaffectionen)   den  Lichtring  um   die  Macula, 
iowie  auch   die  scharfe  Abgrenzung   in  Farbe    und   Stumpfheit  ver- 
Khwinden. 

Die  Form  und  Grösse  der  Macula  erkennen  wir  genau  nur  durch 
doi  begrenzenden  Lichtring.  Anatomisch  lässt  sich  dieselbe,  wie  oben 
erwähnt,  bisweilen  nicht  so  streng  abgrenzen.  Wenn  man  sie  als 
QaeroTal  beschrieben  hat,  so  ist  doch  zu  betonen,  dass  sehr  häufige 
Annahmen  hiervon  stattfinden.  Astigmatische  Brechung  des  Auges 
oder  auch  astigmatische,  durch  Schief  halten  der  Convexlinse  bedingte 
Ablenkung  der  Strahlen  haben  sicher  oft  Einfluss  auf  die  scheinbare 
Gestalt  der  Macula. 

Bei  der  Untersuchung  der  Macula,  sowohl  im  umgekehrten 
^im  aufrechten  Bilde,  thut  man  gut,  die  Papilla  optica  einzustellen 
luid  dann  allmählich  durch  Seitwärtsbewegnng  mit  dem  Kopfe  sich  in 
&  Sehlinie  des  Untersuchten  zu  bringen.  Wenn  man  nur  die  temporale 
fttftie  der  Papilla  optica  im  umgekehrten  Bilde  (mit  +  %)  einstellt, 
^  hat  man  meist  auch  noch  einen  Theil  des  Lichtkreises  der  Macula 
im  Gesichtsfelde.  Bringt  man  sich  gleich  die  Macula  gegenüber,  indem 
Bunden  Untersachten  heisst,  direct  in  den  Spiegel  zu  blicken,  so  wird  das 
Finden  des  Bildes  duroh  die  bei  Verengerung  der  Pupille  auftretenden 
Cwnearefleze  etc.  erschwert.  Die  Lichtreflexe  kann  man  verringern, 
wenn  num  die  Convexlinse  etwas  um  ihre  horizontale  Achse  dreht :  man 
kcviikt  allerdings  damit  künstlichen  Astigmatismus. 
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Abnorme  Befunde  an  der  Netzhaut. 

Zuweilen  zeigen  die  Venen  ohne  sonstige  Erkrankungen  des  i 
hintergrundes  ungewöhnliche  Schlängelungen  oder  auch  in  sehr  se 
Fällen  mehr  oder  weniger  zahlreiche  Varicositäten.  Die  Verengei 
der  Arterien  oder  das  Auftreten  einer  sie  begleitenden  wei» 
Contour  (Verdickung  der  Adventitia)  ist  in  der  Regel  Begleit 
Folgeerscheinung  anderweitiger  krankhafter  Affectionen  des  Sehi 
oder  der  Netzhaut. 

Doppelt  contourirte  Nervenfasern. 

Man  findet  hier  in  dem  weissrothen  Augenhintergrunde  neb) 

Papille  kleinere  weisse,  glänzende  Figuren,  sectorenartig  gestel 

zwar  so,  dass  die  Basis  der  Sectoren  dem  Papillenrande  aufeitz 

weilen  ist  eine  ganze  Reihe  solcher  Sectoren  vorhanden.    Selten 

die  weissen  Flecke  durch  eine  Partie  rothgefürbten  Augenhinterg 

von  der  Papille  getrennt.  Nicht  immer  ist  die  Farbe  gleichmässig 

bei  stärkerer  Vergrösserung  (aufrechtes  Bild)  tritt  eine  streifi: 

schatTonheit   henor,  an   den  Rändern  sieht  man  öfter  feine  rü 

Linien«  die  sich  in  das  Weiss  hineinerstrecken  und  dem  Ganzen 

Flammonartiges  geben.     Treten  Netzhautgefasse  an  die  Flecken 

so   verschwinden  sie  in  ihnen  oder  werden  undeutlich,   tauche 

am   entiTO^ongi^setzten   Rande   wieder  auf.      Virchow,    Reck 

hausen  u.  A.  wiesen  das  gelegentliche  Vorkommen  doppelt  coDt( 

Norvenfasern  in  der  Netzhaut  anatomisch  nach.     Ich  habe  Gelei 

jTohabt  in  zwei  Fällen,   Schweigger  in  einem  Falle  durch  die 

träiriioho   Soction  fostzu>iellen .    dass  der  eben  beschriebene  o] 

moskopi>oho  Befund  in  der  That  auf  Einlagerung  doppelt  contc 

Norventasorn  benihe.   In  meinen  Fällen  hatten  die  Ner^'enfasem, 

in  der  I.auuna  oribn>>a  ihre  dopjH^ke  Contour  verlieren,  dieselbe 

neben  dt  r  Papille  in  einer,  im  senkrechten  Querschnitt  keilforn 

stalteten  Partie  wie*ier  ani^^nc^mmen.     Die  Spitze  des  Keiles  w 

Ntirb.ar.t  fucokehrr,  invieni  die  Schicht  hier  dünner  wurde.    Hiei 

Sv»\\:o  dr.r\*h  die  vor?cL:e\:er.e   Tiefe,   in   welcher  die  Netzbaut) 

rwisohon  den   dv^ppel:   couiourirten  Nervenfiisei«  verlaufen,  wi 

ariu^.äl/.ivho    vv.cr     :\ö:ilivhe    Verfchwinden ,    respective    ein   V 

autV^uohon  dtT  N<  :iha'.:ip?:a>^^  dis  wir  ophthalmoskopisch  beobj 

erklärt.      Die   Bemerkung   Mooren 's.    dass    er  doppelt   cont 

Nerventascm  «atcr  steine«  A^jj^mi  M  einem  Patienten  habe  enl 

seilen  Wwwi  MTy  JlMigckutgcfc  ciusal  Ncahvitproccssc  au 
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können,  die  ein  ähnliches  ophthalmoskopisches  Bild  bieten.  Der  blinde 
Fleek  zeigt  sich  bei  Prüfungen  entsprechend  der  Stelle,  wo  die  doppelt 
contourirten  Fasern  sich  der  Papille  anschliessen,  vergrössert. 


3.  Choroidea. 

Die  Farbe  des  Angenhintergmndes  schwankt  bei  der  ophthalmo- 
skopischen Untersnchnng  im  Ganzen  zwischen  gelblichroth  und  röthlich- 
brann.   Wenn  man  von  dem  Einfluss  der  Beleuchtungsintensität  absieht, 
die  bei  liehtschwachem  und  lichtscharfem  Spiegel,  im  aufrechten  oder 
^un^ekehrten  Bilde  sehr  verschieden  ausfällt,  so  ist  es  hauptsächlich  die 
^ossere  oder  geringere  Pigmentirung  der  Epithelschicht,   welche  Ein- 
flnaa  auf  die  Farbe  hat.    Bei  hellpigmentirten  Individuen  kommt  von 
den  Blutgefässen  der  Choroidea  verhältnissmässig  viel  Licht  und  wird 
in     röthlicher  Färbung  reflectirt,   bei  dunkleren   wird  das  einfallende 
Licht  von  dem  schwarzen  Pigment  zum  grossen  Theile  absorbirt.     Der 
Anfanger  hüte   sich,    in    ersterem  Falle   etwa   eine  „Hyperämie'^  zu 
dia.^osticiren. 

Bei  Albinos  leuchtet   sogar  die  Sclera  mit  weisslichem  Lichte 

durch  und  man  sieht  auf  ihr  die  Choroidealgefässe   als   rothe 

Stränge.    Aber  auch  bei  normaler  Pigmentirung  sieht  man  nicht  selten 

letztere  (cf.  Farbendrucktafel,  Figur  4).     Sie  unterscheiden  sich  sowohl 

durch  grössere  Breite,  als  auch  dadurch  von  den  Netzhautgefassen,  dass 

sie  nicht  die  diesen  charakteristischen  Verästelungen  zeigen.    Besonders 

oach  dem  Aequator  bulbi  zu  lässt  die  verringerte  Pigmentirung  des 

Epithels  häufig  röthliche,  breite  Choroidealgefassstränge,  die  oft  an- 

^^ernd  parallel  verlaufen,  erkennen  und  zwischen  ihnen  eine  dunkel- 

braune  und  schwärzliche  Färbung  (intervasculare  Räume),   die  von  den 

^'^Qientirten  swischen   dem  Oefässe    liegenden  Stromazellen   herrührt. 

^**Ä    darf  diese  regelmässigen  Figuren  (cfr.  Farbendrucktafel  Figur  1, 

****      unteren  Rande)    nicht    mit     pathologischen    Pigmentanhäufungen 

l^hoioiditis)  verwechseln.     Bei  gering  pigmentirten  Personen  sieht  man 

^^h  die  Ven.  vorticosae  in  ihrem  eigenthümlichen  sternförmigen  Verlaufe. 

Die   sechseckigen  Epithelzellen  geben  dem  Augenhintergrunde  bei 

^^ker  Vergrösserung  ein  gekörntes  oder  chagrinirtes  Aussehen. 

Abnorme  Befunde  an  der  Choroidea. 

Colobom  der  Choroidea.     Die  gewöhnliche  Form  der  „Cho- 
^^ealspalte^  hat  ihren  Sitz  nach   unten   von  der  Papille;   sie 
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bildet  tu  dem  Rolb  des  Augeuhintergrundea  eine  wciBSliche,  auBgcdehntt' 
Finchc  von  biBweMen  etwas  grauer  Nüancirung  mit  einEeIncn  flchwnrz- 
graiicn  Streifeu  darin.  Der  Rand  dieser  nicht  selten  escavirten  Partie 
ist  Öfter  von  schwarzem  Pigment  umgeben ;  man  erkennt  auf  ihr  Gefässe,  ^  ^ 
die  unter  einander  commuiiicirend  eigenthümUcb  geaclilängeh  verlaufen;^  _^ 
sie  stehen  meist  nicht  mit  den  Netzliaiitgefässen  iu  Verbindung.  Letzten—^  — 
vermeiden  in  der  Regel  die  Gegend  des  Coloboms  und  ziehen  am  Randes  ^^g 
deSEelbcn  hin.  Bisweilen  kann  man  bei  hellerem  Pigmentcpitbcl  det^  i--  =j 
Angcs  die  Fortsetzung  eines  Clioroidealgerassea  von  der  normal  ge^^^^^ 
färbten  Umgebung  aua  in  die  Geisse  des  Coloboms  verfolgen,  l^tm  i 
Oulobom  bat  bäuüg  eine  dreieckäbnilcbe  Gestalt,  deuien  abgcstumpH^Bi'^H 
Spitze  der  Papille,  dessen  Basis  dein  Aeqnstor  des  Bulbus  zugekehrt  Is^^^mm 
Zuweilen  gebt  es  so  weit  nach  vorn,  dass  man  ein  Aufhören  des  Colobot^^^i^K 
mit  dem  Augenspiegel  nicht  mehr  erkennen  kann.  In  anderen  Fäll^^^^^ 
endet  es  früher,  so  dass  mau  peripher  wieder  den  rothen  AiigpiihirUf  [ 

gruud  auftauchen  sieht.  Bisweilen  i^t  es  auch  in  '2  Tbeile  getrennt,  i3^^H_  ii 
näher  und  entfernter  von  der  Papille  sich  belinden;  in  noch  andci^  ^^ki 
Füllen  wird  die  Papille  rings  von  ihm  eingeschlossen.  Die  Papille  iil>  ^ii 
ist  meist  ziemlich  normal ;  ansnalims weise  zeigt  sie  solche  Unreg-  -^^^^l- 
müssigkeiten  in  Gestalt  und  Farbe,  daaa  sie  nur  an  dem  Kintritt  c^^t  er 
Oefässo  zu  erkennen  ist. 

Das  Choroidealcolubom  ist  uiclit  selten  mit  partiellem  oder  v« ^  11- 

ständigem  Colobora  der  Iris  verbunden.     Seibat  am  Corpus  dliare  i=m.  »od 
an  der  Linse  bemerkt  man  zuweilen  V'orändorungen ,  namentlich  E^ä 
kerbnngon.  Mikrophthalmus,  Nyatagmiis  compliciren  öfter  das  Ohoroid« 
colobom,  das  sowohl  ein-  als  doppelseitig  vorkommt.  — 

Ausser  dem  eben  beschriebenen  Colobom,  welches  nach  t 
von  der  Papille  seinen  Sitz  hat,  sind  auch  Fälle  milgetheilt,  die  ix»  - 
als  Coloboma  circa  m.iculam  liiteain  bezeichnet  hat.    Die  Veräiider«  ' 
findet  sieh  hier  am  hinteren  Augenpol   und  ähnelt  in  Farbe  und  Gee 
den  nach   unten   gerichteten  Colobomcn.     Ich  hatte  Gelegenheit, 
einem  achtjährigen  Knaben  eine   derartige   angeborene  Anomalie   (J 
Gestalt  war  etwas  queroval ,   der   grösste  Durchmeaaer  ^  2  Papilla  ■* 
durchmesser)  an  beiden  Augen  zu  eeben. 

Diagnose.     Man  könnte  ein  Colobom  auf  den  ersten  Blick  n 
einer    Netzhautablüsung    oder    ausgedehnten    Choroidealatrophie    vet^^"' 
wechseln.     Von   letzterer  unterscheidet   sich   das   Colobom   durch  äm^^  " 
eigeuth  Ural  ich  e  Form  und  scharfe  Umgrenzung,  sowie  den  GefiLssverl««)*  •*' 
dennoch  handelt  es  sich  bei  manche«  mitgetheilten  Fällen  von  maeularei^* 
Colobomen  wohl  nur  um   Clioroidealatruphieu.     Der  Netzhantablosim»,**  '  ' 
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gegenüber  zeigt  sich  ein  wesentlicher  Unterschied  darin,  dass  wir 
et  bei  ihr  mit  einer  Hervorragnng  zn  thun  haben,  während  das 
Cdobom  entweder  im  Niveau  der  Netzhaut  sich  befindet  oder  sogar 
hinfig  vertieft  ist.  Auch  das  oben  erwähnte  Verhalten  der  Netzhaut- 
gefilflse  wird  die  richtige  Diagnose  sichern.  Dessen  ungeachtet  kann 
M  gelegentlich  etwas  schwieriger  werden,  wenn  die  Patienten  an 
MyBtagmus  leiden  und  das  Hin-  und  Herzittem  der  Augen  die  Unter- 
nehoDg  stört. 

Aetiologie.  Man  hatte  früher  das  Colobom  als  Ausdruck  eines 
numgelhaften  Verschlusses  der  fötalen  Augenspalte  aufgefasst.  Be- 
kanntlich wird  bei  der  Weiterentwicklung  des  Fötus  die  vordere  Wand 
der  primären  Augenblase  von  der ,  aus  den  Kopfplatten  stammenden 
linse  nach  innen  eingestülpt,  so  dass  sie  jetzt  dicht  vor  die  hintere 
Wind  SU  liegen  kommt ;  hierdurch  ist  aus  der  früher  einwandigen  Kugel 
^  jetit  ein  doppelwandiges  Segment  einer  Kugel  geworden  (eine  Art 
»cßpflöffel);  die  sogenannte  secundäre  Augenblase.  Aus  der  äusseren 
Wind  derselben  wird  später  das  Pigmentepithel,  aus  der  inneren  (früher 
Torderen)  die  Netzhaut.  Bei  der  erwähnten  Einstül])uug  bildet  sich  in 
der  unteren  Hälfte  der  Augenblase,  zum  Sehnerv  hinlaufend,  eine  Rinne, 
die  „Äugenspalte^^ 

Dieselbe  ist  im  Anfang  dreieckig  gestaltet,  die  Basis  gegen  den 
Linsenrand,  die  Spitze  gegen  den  Sehnerven  gekelirt,  in  den  sie  noch 
rinnenartig  einschneidet;  sie  geht  in  ziemlich  gerader  Richtung  von 
Unten  nach  vom.  Handelte  es  sich  beim  Colobom  nun  einzig  und  allein, 
wie  man  früher  annahm,  um  ein  Ausbleiben  des  normalen  Ver- 
Bcblnsses  der  Augenspalte,  so  würden  nur  Netzhaut  und  Pigment- 
opitbel,  welche  aus  den  beiden  Blättern  der  secundären  Augenblase  her- 
Torgeben,  dort  fehlen.  Choroidea  und  Sclera  hingegen  wären,  da  sie 
Ton  den  Kopfplatten  gebildet  werden,  nicht  dircct  dabei  betheiligt. 
Aue  nukroskopischen  Untersuchungen  jedoch  von  Colobomen,  die  nach 
Strnctnr  und  Lage  aus  Anomalien  des  Augeuspaltenverschlusses  der 
Betina  und  des  Pigmentepithels  (Ilaase,  Litten,  Hirschberg) 
benrorgegangen  sind,  haben  ergeben,  dass  auch  das  Choroideal - 
Sewebe  —  speciell  das  Stratum  der  Choriocapillaris  —  an  dem  Orte 
^tt  Coloboms  nicht  seine  normale  Entwicklung  gefunden  hat.  Selbst 
die  Sdera  zeigt  öfter  eine  Verdünnung ,  bisweilen  eine  Ektasie  an  der 
l^^ffenden  Stelle.  Der  fehlende  Augenspaltenverschluss  hat  demnach 
*^  emen  nachtheiligen  Einfluss  auf  die  Entwickelung 
ibm ortlich  naheliegender  Gewebe  geübt,  die  nicht  direct  aus 
der  leeimdären  Augenblase   hervorgehen.     Trotz   dieser  Complication 
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sollte  man  dicae  Fälle  ihrer  Genese  nach  ala  Retiii;i 
wie  üblich,  als  ChoroJdealcolobome)  bezeichnen. 

Wenn  man  aus  der  klinischen  Untersuchung  einen  Scblnss  anf  das 
Vorhandensein  einea  wahren  Retinnicoloboms  ziehen  will,  so  mnas 
an  der  betreffenden  Stelle  ein  abBoIiitor  Gesichtsfetddefect  nach°:ewieaen  - 
sein.    Hierbei  darf  man  sich  aber  nicht  damit  begnügen,  am  Perimeters 
^mit  der  Kugel  einen  Defect  gefunden  zu  haben,  sondern  muss  feststellen, 
daaa   überhaupt  jede   quantitative  Licht empfindnng  —  sei  es  für  diA 
Lampe  oder  für  das  Aiigenspiegelbildchen  —  daBelbat   erloschen   i 
Nur  in  diesem  Falle  dürfen  wir  ein  volles  Fehlen  der  Netzhautclemcnt  _ 
annehmen. 

Ist   hingegen   noch   quantitative   Lichtempfmdnng    vorhanden,    ■ i, 

liegt  darin  der  Beweis,  dass  Netzhauteiemente  an  der  Stelle  thätr^^^^^i 
sind.  Diese  Fälle  scheinen  nach  meinen,  auch  von  Haab  bestätigt^^^^^i 
Beobachtungen  nicht  selten.  Auch  einzelne  sogenannte  maculare  Co^k^  -^,. 
bome  gehören  hierher.  —  Der  klinische  Nachweis  vom  Vorhand ensc,,^.-  ju 
functionirender  Netzhaut  hat  in  den  mikroskopischen  Untersuchung^^  -^«n 
eine  ausreichende  Stütze  gefunden.  Abgesehen  von  dem  älteren  1  ^  i 
kannten  Falle  Arlt's  haben  Manz  (187G)  und  Haab  (1878)  bei  '  ^  nr 
üntcrsuchnng  von  Oolobomcu  Nctzhaiitelcmento  und  Pigmontepitta».  -^■(^ 
zeÜen  —  bei  fehlender  oder  mangelhafter  Choroidealentwickelaog  — ^| 
nachwciapn  können.  ^ 

Für  alle  diese  Fälle  von  Cotobomen,  wo  Netzhautelemente  ■□«-  Tid 
Pigmentepithel  vorhanden  sind,  kann  von  einem  ausgebliebenen  V^  ■■  "T- 
Bchluaa  der  primären  Auge ns palte  nicht  wohl  die  Rede  sein.  Wir  hal.*  '  co 
ea  vielmehr  nur  mit  einer  zurückgebliebenen  oder  auch  veränderten  E^^«rt-T 
Wickelung  zu  thun,  die  zwar  mit  Vorliebe  die  Gegend  der  Folalsp**  1**| 
herällt,  jedoch  meist  am  schärfsten  im  Choroidealgewebe  herv 
Üio  Störung  fällt,  wie  bereits  Haab  mit  Recht  betont  hat,  genetis 
vorzugsweise  in  das  Gebiet  des  von  den  Kopfplatten  golieferten  Geweben 
Gs  bestehen  hier  in  der  That  echte  Choroidealcolobomc. 

Wenn   wir  demnach  seJiou   berechtigt  eind,   fiir  eine  Reibe   i'<E 
Colübomfallen,   die  lokal   und  ihrer  Lage   nach  durchaus  der   fötale" 
Augeuspalte  entsprechen,  das  Offenbleiben  der  letzteren  nicl»' 
als  directe  Veranlassung  der  Entwiekelungshemmnng  zu  betrachten,  s^ 
treten   nocli   gewichtigere   Bedenken   bei   den   Fällen    hinzu,    wo   die» 
geometrische  Lage  des  klinisch  beobachteten  Coloboma  nicht  der  dec* 
Fötalspaite,  soweit  wir  sie  durch  embrjologische  Untersnchungen  kennen^ 
entspricht. 
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Die  Bildungshemmnngen  in  den  hinteren  Partien  der  Angenhüllen 

ndunen  immer  mit  Vorliebe  ihren  Sitz  in  der  Gegend  der  Angenspalte, 

ne  besehränken  sich  jedoch  ebensowenig  streng  auf  das  Terrain  der- 

•elben,  wie  sie  stets  von  ihrem  Offenbleiben  herrühren.    Die  macnlaren 

Colobome  aber  worden  auch  geometrisch  nicht  dem  bisher  angenommenen 

Bitie  der  fötalen  Angenspalte   entsprechen.     Ob   die  neuerdings  von 

Tossins  wieder  gestützte  Annahme  der  fötalen  Drehung  des  Bulbus, 

wobei  die  frühere  untere  Hälfte  nach  aussen  kommen  soll ,  richtig  und 

nr  Erklärung  des  Zusammenhanges  zwischen  sogenanntem  macularen 

Colobom  und  Augenspalte  verwerthet  werden  kann,  bedarf  weiterer 

Untersnehungen.    Auch  intrauterine  Erkrankungen  können'  sehr  wohl 

limKche  Gestaltungen  hervorrufen. 


Drittes  Kapitel. 

Erkrankungen  des  Sehnerven. 

Entzündliche  Erscheinungen  am  Augapfel,  die  äusserlich  sichtbar 
^ritfen,  fehlen  bei  den  Erkrankungen  des  Sehnerven  und  der  Netzhaut; 
iBcUt  auch  bei  den,  weiter  unten  zu  besprechenden  der  Choroidea. 
Hingegen  ist  das  Sehvermögen  fast  immer  in'  geringem  oder  höherem 
Grade  gestört. 

1.  Hyperämie  des  Sehnerven. 

Die  Papille  erscheint  stärker  geröthet  und  hat  etwas  weniger  Glanz ; 
^  Contouren  treten  meist  nicht  so  scharf  wie  sonst  hervor.  Jedoch 
^A\ea  intensivere  Gewebstrübungen.  Die  Diagnose  ist  nicht  immer 
'^t  SU  Stelleu,  da  die  Färbung  des  Sehnerven  in  weiten  Grenzen 
*änraaki  Bisweilen  wird  sie  durch  den  Vergleich  mit  dem  anderen, 
Pnoiden  Auge  erleichtert.  Wir  finden  Sehnervenhyperämie  in  der 
Bttgd  eonsecutiv  bei  Retinitis  und  bei  Choroiditis,  auch  bei  Iritis  ist  sie 
^  vorhanden«  Im  ersteren  Falle  werden  die  pathologischen  Ver- 
'^'ttnigen  in  der  Netshaut  ausreichend  hervortreten.  Hingegen  sind 
^  Aoroidealen  Veränderungen  besonders  im  Beginne  der  Erkrankung 
^^  inner  ophihalmoskopisch  zu  erkennen ;  oft  entwickeln  sich  erst 
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nach  einiger  Zeit  die  charakteristischen  Pigment-  und  Farfoennmwtnde 
lungen.  Leichtere  Röthungen  werden  auch  sonst  an  gereizten  Aogn, 
z.  B.  bei  nicht  corrigirter  Hyperopie,  gelegentlich  beobachtet  Bei  der 
von  A.  V.  Graefe  als  retrobulbäre  Neuritis  anfgefassten  Knik- 
heit  kann  es  ebenfalls  zeitweise  zu  einer  Hyperämie  der  Papille  komnei, 
ehe  sich,  wie  meist,  atrophische  Veränderungen  zeigen. 

Oefter  wurde  die  Ansicht  ausgesprochen,  dass  die  BlutcircalttiM 
der  Sehnervenpapille  in  der  Weise  ein  genaues  Abbild  der  cerebnki 
gebe,  dass  bei  Himcongestionen  stets  Hyperämien ,  bei  Anämien  Ent- 
färbungen der  Papillen  beständen.  Doch  trifit  dies  nur  in  verhältD»- 
mässig  wenigen  Fällen  zu. 

[Besonders  bei  Geisteskranken  wollte  man  am  Opticns  eat- 
sprechende  pathologische  Veränderungen   gesehen   haben.     So  bekiD 
beispielsweise    T  c  b  a  1  d  i    bei    der    Augenspiegeluntersuchung   tob 
80  Geisteskranken  nur  19  Mal  negative  Resultate.     Dies  dürfte  aber 
auf  Selbsttäuschung  beruhen,  indem  die  grosse  physiologische  Breite 
und  Verschiedenheit  in  der  Papillenfarbung,  in  der  Schärfe  ihrer  Grenze 
und  dem  Verhalten  des  Gefässsystems  nicHt  genügend  beachtet  wurde. 
Ich  selbst  hübe  bei  127  Patienten  der  Irrenabtheilung  des  Professors 
Wcstphal   in   Berlin   nur  13   einigermaassen ,   nicht   einmal  absolut 
sichere  pathologische  Veränderungen   an  der  Papilla  optica  gefunden. 
Achnliche  Ergebnisse  haben  andere  Ophthalmologen  (Manz,  Leber) 
gehabt.     Neuerdings  untersuchte  ich  wiederum  74  Irre  der  Marburger, 
unter   der  Leitung  des   Professors   Gramer  stehenden   Anstalt:  icb 
konnte   nur   sechs   hierhergehörige  pathologische  Befunde   constatiren. 
Sclerotico-Choroiditis ,   glaukomatöse   Excavation   und   Aehnliches  sind 
natürlich  nicht  mitgerechnet.    Auch  halte  ich  mich  nicht  berechtigt,  wie 
andere  Untersucher,  eine  leichte  Trübung  der  Papille  und  der  Netzbaot, 
die  sich  in  einer  Art  Verschleierung  des  Augeuhintergrundes  (er  soll 
„lichtschwächer  und  matter^^  sein)  zeigt,  bei  übrigens  normaler  Seh- 
schärfe,   mit  Sicherheit   als   pathologisch   anzusprechen.     Alter,  Pig* 
mentirung  etc.  bewirken  hier  breite  physiologische  Unterschiede.  Mit 
Hinzurechnung  derartiger  Fälle  ist  allerdings  Uhtho ff  (1883)  weder 
zu  einem  sehr  hohen  Procentsatz  pathologischer  Befunde  gekommen.  -^ 
Unter  den  Marburger  Kranken ,  die  ich  untersuchte ,  befanden  sich  1^ 
mit  progressiver  Paralyse.   Trotzdem  die  Untersuchung  im  umgekehrten 
und  aufrechten  Bilde  geschah ,  war  ich  nur  in  einem  Falle  in  der  Lag« 
ein   Bild  zu   sehen,   das   der   von   Klein   beschriebenen   Retinitis 
paralytica   gleich  und  nicht  in  die  physiologische  Breite  zu  fall^ 
schien.  Dieser  Autor  bezeichnet  mit  obigem  Namen  einen  Augenspiegel- 
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fand,  der  sich  zusammensetzt  aus  einer  Netzhauttrübung,  ähnlich, 
er  höhergradig,  als  man  sie  bei  Greisen  findet,  und  einer  eigenthüm- 
hen  Beschaffenheit  der  Retinalgefasse,  die  sich  stellenweise,  und  zwar 
nptsächlich  durch  Vergrösserung  der  beiden  dunklen  Contouren  bei 
eichbleibendem  centralen  Lichtrefiex,  verbreitert  zeigen.  Klein  sah 
iter  134  Geisteskranken  in  29  Fällen  (18  Mal  bei  progressiver 
iralyse)  dieses  Bild.  Uhthoff  fand  ebenfalls  die  Netzhanttrübung 
isweilen  mit  Hyperämie  der  Papille  verknüpft)  in  36  Procent  der 
araiytiker ;  die  Gefässveränderung  aber  sah  er  nicht.  —  Auch  von  der 
lihoiogischen  Bedeutung  der  Beobachtung  Riva' s,  der  unter  117  Geistes- 
ranken bei  30  eine  mehr  oder  weniger  ausgeprägte  Entfärbung 
er  Chore idea  neben  leichter  Trübung  der  Netzhaut  fand,  konnte 
ih  mich  nicht  überzeugen].  — 

Bei  acuter  Meningitis  oder  Encephalitis  findet  sich  nach  Manz 
enöse  Hyperämie  und  etwas  Trübung  der  Papillengrenze  ziemlich 
egelmässig.  Derselbe  Autor  hat  auch  fast  stets  einen  mehr  oder 
weniger  ausgeprägten  Hydrops  der  Sehnervenscheide  nachweisen  können, 
eh  selbst  habe  auch  in  diesen  Fällen  oft  einen  ausgeprägteren  patho- 
)gi8chen  Habitus,  speciell  ein  Oedem  der  angrenzenden  Retina  vermisst. 

Bei  constitutioneller  Syphilis  wird  häufig  eine  Hyperämie  der 
*apille  —  ohne  Functionsstörungen  —  beobachtet  (Schnabel, 
He  Bull). 


2.  Papillitis^  Neuritis  optico-intraocularis, 

Stauungspapille. 

Wir  bezeichnen  hiermit  die  Erkrankung  der  eigentlichen  Papilla 
optica;  der  extraocnlare  Sehnerventheil  jenseits  derLamina  cribrosa  ist 
WT  secundar  ergriffen.  In  ausgeprägter  Form  und  doppelseitig  findet 
Äeh  die  Affection  besonders  häufig  bei  Hirntumoren.  Die  Papille  ragt 
Jtark  über  das  Niveau  der  Netzhaut  hervor,  oft  pilzkopf- 
fonnig  und  kann  eine  Höhe  von  über  1  bis  2  mm  erreichen  (Figur  101). 
Ke  Orenzen  sind  verwischt  und  verbreitert ,  da  durch  die  geschwellte 
Papille  der  Choroidealrand  verdeckt  wird.  Die  Gefässe  erfahren  eine 
Knickimg  oder  Biegung.  Man  kann  bezüglich  der  sonstigen  Beschaffen- 
^it  der  Papille  deutlich  zwei  Formen  unterscheiden ;  bei  der  einen, 
*^hr  seltenen  und  für  die  Diagnose  auf  Hirntumoren  weniger  charak- 
^^u&chen  Form  ist  das  Gewebe  des  geschwellten  Sehnervenkopfes 
^  Qamen  klar  und  durchscheinend,  wie  ödematös  aussehend,  auch 


Fjtc 


'~x,  -ies  SehcMrea. 


■il-e  OriTc*  iini  r:-e-i::i  erkraabar  luij  veni^  Terändert;  nur  djeVtia 
«r*ofc*!r*2  •**..--iTr5  izi  ier  »tzLa:::  etwas  dunkler,  breiter  und  il 
^•ri'^tlir.^i'.:.  Irl^^r  Z^<uc<i  uan  iüeere  Zeit  besteheo  und  selbri  ii 
Atr>:pi:f  i.'.-iT^i.^3 .  iL,!*  -iisf  sa^eprä^re  GewebströbiiDgen  lüm- 
tM:ea.  B^;  ^:4r«*r  VcrzTr--«ny:z  kaan  man  allerdingi  bisweilen  a 
einzelnen  Stellen  weiitLi^ 
,  ,.    .,  trübe  Streifen  aafderl^ 

pille  wahrnehmen.  Aukbe 
dieser  Farm  kSnneD,  nt 
bei  der  anderen,  klrät 
weiue  Plaqaes  auf  dv 
dicht  angrenzenden  Rtäu 
hervortreten. 

tue  zweite,  nnd  bei  Hin- 
nunoren  bei  weitem  Ud- 
tigste  Form  der  Stanniigt- 
papille  zei^  eine  tIcI  cf- 
hebli  obere  Gewebscrkm- 
knn^.  Die  PapiUe,  ia 
Anfange  hyperimisch  Dod 
anch  wohl  leicht  üdeoulöj 
geschwellt,  wini  bald  tnüe 
nnd  mit  granen  Streifen 
dnrchseizt,  die  die  Geß« 
zum  Theile  ganz  verderfccn' 
ll>efter  sind  anch  ileutlicii 
weisse  Plaquen  und  Blntim- 
^n  auf  ihr  erkennbar.  Die 
Arterien  erscheinen  nfli 
sind  kaum  noch  als  (äat, 
irlüiizt'udt'  Strii-he  zu  vort'i-l^en.  üfier  iinterbrucben  und  erlangen  ent 
aiii  dt-r  Netzhaut  eine  jjri'ssort-  Itrtiti'  wieJer.  IKe  Venen  sind  dnnW 
und  ^'i>:$chl.^u^elt  |_ii'r.  Farbundnu-ktafi'!  Figur  7).  Wenn  man  mit  dem 
Fiii;;er  anf  den  Bnltiua  drückt.  !•■>  verlit-ren  die  l!cGis3e  üiren  central» 
lleHoxstreiien ,  die  Wäudf  lallen  zusiimmen  und  machen  den  Eindrntl> 
bliliilii-hn.it  her  :?irii'hi'.  Ks  tritt  eine  aiisjri' prägte  Uch&raie  ein.  Nur  b" 
^'orinKtTer  l.ewi'liäsehwelltm^  eriolf:!  uiii  der  Ilerzsystvlc  eine  Wiedw- 
fiilhnig  (Arteritupiil-l,  v.  Graeff  hat  einige  Male  einen  sportan« 
Artei'ienpulii  beubiu-hiet. 

In  den  meixten  Fällen,  vi»  ich  die  Stauungspapille  habe  cnUtehen 


Papillitis.  241 

IQ,  war  das  erste  Zeichen  Hyperäinie  der  Papille  nnd  ein  Ver- 
rommensein  ihrer  Grenzen ,  meist  nur  nach  einer  Seite  hin  und  so 
beutend,  dass  zor  Zeit  keine  sichere  Diagnose  auf  die  wirkliche 
kologische  Bedeutung  des  Bildes  gestellt  werden  konnte.  In  seltenen 
ien  beobachtete  ich  auch  folgende  Entwickelung :  Zuerst  Oedem  und 
vorragung  der  Papille,  die  centrale  Fovea  noch  vollkommen  weiss, 
•illengrenzen  verschwommen,  Gefasse  normal.  Einige  Tage  später 
ke  Hyperämie,  die  centrale  Fovea  geröthet,  die  Venen  verbreitert 

geschlängelt  und  die  Arterien  stark  gefüllt.     Nach  kürzerer  oder 
i;erer  Zeit  entwickelt  sich  dann  das  ausgesprochene  Krankheitsbild. 
Bisweilen  wird  auch  bei  der  eigentlichen  Stauungspapille  secundär  ^  ■  ■"■ 
Netzhaut  ergriffen  (Neuroretinitis).    Es   kann  zu  Apoplexien, 
»st  zu  ausgedehnter  Bildung  weisser  Plaques  kommen,   die,   wie 

gesehen,  vollkommen  das  Bild  der  Retinitis  albuminurica  liefern 
men. 

Die  Stauungspapille  pflegt  sich  nach  längerer  oder  kürzerer  Zeit 
er  grauer  Verfärbung  abzuflachen  und  in  das  Bild  der  Sehnerven - 
Dphie  überzugehen.  In  einem  Falle  konnte  ich  über  y«  Jahre  das 
rhandensein  der  Papillenschwellung  und  Gewebstrübnng  constatiren ; 
!h  einem  weiteren  Jahre  fand  ich  Atrophie.    Doch  bleiben  hier,  wie 

der  Atrophie  nach  Neuroretinitis,  die  verschwommene  Grenze 
*  mattweissen ,  opaken  Papille,  die  Enge  der  Arterien  und  die 
üingelnng  der  Venen  lange  Zeit  bestehen  und  können  noch  nach-  \~ 
glich  die  Diagnose  einer  vorangegangenen  Papillitis  gegenüber  der 
loinen  Atrophie  sichern.  Selbst  sehr  spät,  wenn  die  Papille  glänzend, 
ioUchweiss,  scharf  abgegrenzt  geworden  und  die  Gefasse  verengt 
id,  kann  man  an  einem  gelblichen,  öfter  mit  Pigment  durchsetzten 
Qg,  der  sie  umschliesst,  zuweilen  noch  an  einer  leichten  Erhebung  an 
tumscripter  Stelle,  die  vorangegangene  Entzündung  diagnosticiren. 
nserordentlich  selten  kommt  es  zu  einer  fast  vollkommenen  Restitutio 

integrum,  wie  H.  Jackson,  Mauthner  und  Wernicke  Fälle 
obachtet  haben.    Bei  syphilitischen  Gummata  als  ursächliches  Moment 

dies  mit  Heilung  der  Geschwulst  am  ehesten  zu  erwarten. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  des  intraoctilaren  Seh- 
nendes lässt  in  der  Regel  eine  starke  Entwickelang  und  Neubildung 
*Q  feinen  Gefässen  und  Capillaren  und  eine  venöse  Stauung  erkennen, 
te  marklosen  Nervenfasern  sind  leicht  zu  isoliren  und  häufig  aufge- 
fallen, sie  zeigen  eine  Reihe  von  eiförmigen  Varicositäten,  die  zuweilen 
uaklein,  an  anderen  Stellen  so  gross  sind,  dass  sie  ein  ganglienähn- 
dwi  Anssehen  gewinnen.   Oft  ist  in  diesen  eine  Art  Kern  zu  erkennen, 

Bckaidt-Rimpler.    3.  Anfluge.  16 
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oder  sie  sind  von  zahlreichen ,  fettig  glänzenden ,  groben  Koim 
erfüllt.  Diese  H^-pertrophie  der  Nervenfaser  giebt  Anhu»  n  te 
ophthalmoskopischen  Bilde  der  g^nen  Strichelung  oder  einzelner  wöhb 
Plaqaes.  Daneben  finden  sich  zahlreiche  Randzellen  im  Gewebe  ler- 
streut.  Anch  eigenthümliche ,  rnnde,  völlig  homogene  Körper,  etm 
grösser  als  Blntkörperchen ,  worden  in  der  Nervenfasersclucht  geaekn 
(Schweigger).  Mehr  oder  weniger  grosse  Lücken,  ^e  ich  nete* 
sonders  in  der  Nähe  der  nach  vorn  gebogenen  nnd  auseinander  ge 
drängten,  gewucherten  Schichten  der  Lamina  cribrosa  bebbaehtet  Übe, 
müssen  als  Ausdruck  einer  ödematösen  Infiltration  gelten,  die  anch  ia 
Iwanoff,  Rosenbach,  Ulrich  und  Anderen  angenommen  wU 
Bei  längerem  Bestehen  der  Entzündung  tritt  eine  Hyperplasie  des  BiDd^ 
gewebes  ein.  Die  Wandungen  der  Gefasse  zeigen  öfter  Verdiekn; 
und  Sclerose.  Auch  die  angrenzenden  Netzhantpartien  sind  bisweiki 
verändert,  indem  die  Müll  er' sehen  Stützfasem  sich  nach  aussen  Ter- 
langem  nnd  unregelmässige  Vorsprünge  bilden ;  im  Crewebe  selbst  iit 
zuweilen  ein  ödematöser  Zustand  zu  constatiren.  Die  weissen  PlaqM 
in  der  Netzhaut  sind  zum  grössten  Theile  auf  Einlagerungen  vm 
Kömchenzellen  in  die  Kömerschichten  zurück  zu  fuhren.  Wie  ich  g^ 
sehen,  ist  auch  die  angrenzende  oder  unterliegende  Ghoroidea  bisweflei 
betheiligt.  Ich  habe  Dmseu  der  Glasmembran,  Verfettung  des  Epitheb» 
Sclerose  der  Gefasse  der  ChoriocapUlaris  und  Anhäufung  von  Fett- 
körncheuzellen  in  dem  Stratum  gefunden.  Dieser  Nachweis  erklärt  es, 
dass  im  atrophischen  Stadium  so  häufig  Pigmentalterationen  neben  der 
Papille  oder  ein  graugelblicher  Ring  oder  Halbring  sichtbar  werden.— 
Kommt  CS  zur  Atrophie,  so  sieht  man  in  der  abgeflachten  Papille  dichtef 
bindegewebige  Faserzüge  mit  Verengerung,  beziehentlich  Schwund  der 
Gefasse.  — 

Bei  der  Stauungspapille  findet  man  in  der  Regel  eine  stärkere 
Füllung  des  subvaginalen  Raumes  mit  Flüssigkeit,  dielo 
der  Nähe  des  Bulbus  am  stärksten  ist,  dort  eine  sackförmige  oder  am- 
pullenartige  Ausdehnung  bildend.    Man  hat  diesen  Zustand  als  Hydrops 
vagiuac  u.  optici  bezeichnet.     In  ausgeprägten  Fällen  kann  man  hA 
der    Section    ohne    besondere  Vorsichtsmaassregeln    die    Flüssigkeits- 
ansammlung constatiren  *,  sonst  empfiehlt  es  sich ,  den  Sehnerv  vorher 
am  Foramen  opticum  zu   unterbinden.     Gewöhnlich  giebt    schon  eine 
grosso  Schlaffheit  und  Verschiebbarkeit  der  äusseren  Scheide  den  Be- 
weis  für  eine  ungewöhnliche  Ausdehnung   des  subvaginalen  Raumes, 
natürlich  vorausgesetzt,  dass  sie  nicht  Folge  einer  atrophischen  Volums- 
abnähme  des  Sehnerven   selbst  ist.     Man    kann   diese  Schlaffheit  der 
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Scheide    noch   deutlich    au    in   Müller'acher   Flüssigkeit   erhärteten 
Aogen  DKcb weisen. 

Der  Hydrops  ist  nicht  immer  gleich  stark  ausgeprägt;  bei  deut- 
li<^en  Stauungspapillen  in  Folge  von  Hirntumoren  habe  ich  ihn  nie 
vermiast.  Da  aber  diese  Verhältnisse  eine  gewisse  Breite  haben,  so 
d&rfte  äuch  gelegentlich  «iu  Beobachter  zweifelhaft  sein,  ob  er  es  mit 
einer  pathologischen  oder  physiologischen  Erweiterung  zu  thuu  habe. 
Bisweilen  ist  auch  eine  Wncherung  und  ZcUeninliltration  des  binde- 
gewebigen Maschenwerkes  in  dem  subvaginalen  Raum  (Perineuritis 
optica)  gleichzeitig  gefunden  worden  (H.  Pagenstecher,  Michel). 
l*er  Sehnerv  centralwärta  von  der  Lamina  cribrosa  zeigt  im  Beginne 
der  Papillitis  in  der  Regel  keine  Veränderungen;  dicht  vor  der  Lamina 
mbroea  beobachtet  man  bisweilen  eine  Ausdehnung  der  kleinen  Arterien. 
Hpiter  komml  es  zu  Oedem ,  Einlagerung  von  Rundzellen  (Neuritis 
interstitialis),  selbst  von  Kömchenzellen  und  kleinen,  myelinartig  glänzen- 
|l«n  Tröpfchen  (Leber),  nach  deren  Schwinden  sich  unter  Zunahme 
öer  Bindegewebssepta  graue  Degeneration  entwickelt.  Doch  pflegt 
diese  Atrophie  sich  durchaus  als  eine  von  der  Peripherie  ausgehende  zu 
legitimiren.    In  einem  von  mir  untersuchleu  Falle  war  die  Atrophie  und 

Verdünnung  des  Sehnerven  in  der  Nahe  dea  Bulbus  aehr  auageeprocheo, 
>odau  er,  9  mm  vom  Bulbus  entfernt,  in  eiuer  Richtung  nur  1%  mm, 
in  der  anderen  nicht  ganz  3  mm  maass;  20  mm  vom  Ange  entferut, 
wigte  hingegen  der  Nerv  normales  Verhalten.  lu  andereu  Fällen  aber 
'ritt  diese  Degeneration  ganz  entfernt  von  der  Papille  im  craniellcn 
''^eile  des  Opticus ,  im  Chiasma  und  dem  Tractus  zuerst  und  allein  anf 
l^örck,  Böttcher).  Tiirck  beschuldigt  als  Ursache  dieser  an  und 
"*  der  Nähe  des  Chiasma  sich  zeigenden  Ernährungsstörungen  den 
^Tck,  iler  80  häulig  durch  den  stark  hydropiach  ausgedehnten  dritten 

***itrikel  auf  die  Oberdäoho  dea  Chiasma  geübt  wird. 

Da«    Sehvermögen    kann   trotz    hochgradiger  Neuritis  optico- 

.    **»i>culariH  normal  sein,  wie  eine  Reihe  von  Fällen  es  lehrt.   Ich  habe 

***picl8weise  bei  einer  doppelseitigen,    '/^  Jahr  bestehenden  Neuritis 

^  einem  Aage  volle  Sehschärfe,  auf  dem  anderen  %  gefunden.    Die 

*l»»agalloration  war  hier  nicht  erbeblich,  dagegen  waren  kleine,  weiaa- 

*^*»e  Striche  in  der  Papille   und    sjigrenzeuden  Netzhaut  erkennbar. 

■''Be  letzteren  sind,  wie  erwälmt,  Folge  gangliöser  Entartung  der 
_  "fvcn fasern,  sodass  es  scheint,  dass  diese  Erkrankung  keinen  erhob- 
*^hen  EiiiHuKS  auf  das  Sehvermögen  hat.  In  einem  anderen  Falle  von 
^^önngspapille ,  bei  taberculöscm  Tumor  im  rechten  Eleinhim ,  wurde 
^'*u  mir  Kwoi  Tage  vor  dem  Tode  '/i  Sehschärfe  bei  freiem  Gesichts- 

lii* 
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rfelde  und  gutem  Farbensinne  coDstntirt.     Die  mikroakopi 

[  STichimg  ergab  eine  Staun ngspapiUe ,  die  1'5  mm  über  Her  Cimtia 

'  bervorragtc,  mit  ansgcilehntcr  gangltuser  EotartuDg  der  Nen«afum, 

Gefnssneubildnng  und  Zelleninfiltration.      Bei    einem  dritlen  Paüoita 

fand   ich   sogar  bei    auageprügter  Nearitls   intraocnlaris    mit  «Ute 

Schwellung  der  Papille  und  weissen  Plaques  eine  Sehschärfe  von-^ 

bei  freiem  Gesichtsfelde  nnd  erhaltenem  Farbensinne. 

Es  ist  daher  bei  allen  Patienten,  die  irgeudwi«  ver- 
dächtige HirnerscheiniingeD  haben,  die  ophthalai<ieko< 
pische  Untersuchung,  selbst  wo  Riagen  über  das  äehrnnai^ 
fehlen,  dringend  indicirt.  In  vielen  Fällen  wird  erst  durch  den  Anj» 
spiegelhefund  die  Diagnose  anf  Uirntumor  gestellt  oder  ihr  «eni^Am 
eine  einigermaasaen  sichere  Unterlage  gegeben  werden  können.  —  b 
der  Regel  leidet  übrigens  nach  einer  gewissen  Zeit  das  SehvermögH, 
es  kommt  zu  ausgeprägten  Amblyopien  mit  Gesichtsfelddefec.ten,  iiftff 
coDcentrischer  Art.  Der  Farbensinn  ist  im  Anfange  erhallen,  FBrönl 
sich  aber  später,  wenn  das  atrophische  Stadium  heranrückt.  Der  LicU' 
sinn  bleibt  nach  Förater's  Untersuchungen  ganz  oder  nahezu  nwai!, 
selbst  bei  starker  Amblyopie:  auch  meine  Erfahningen  bestätigen  di«. 
Ueber  subjectivc  Lichtempfindungen  hört  man  die  Patienten  äuMtfll 
selten  klagen,  In  einzelnen  Fällen  kommen  anfallsweise  HerabsetiuD^ 
des  Sehvermögens  oder  selbst  vollkommene  Erblindnngen  vor,  die  in 
Stunden  oder  Tagen  wieder  zurückgehen  können  und  auf  cenOii»  I 
Ursachen,  Schwellungen  des  Tumor  cerebri  etc.  zu  schieben  ii»il 
II.  Jackson  hat  sie  als  epileptische  Amaurose  bezeichuel. 

Regel  ist  es,  dass  bei  Hirntumoren  die  PapÜlitis  doppel- 
seitig auftritt,  wenngleich  öfter  in  kleinen  Zeitintervallen  und  mÜ  Hl- 
gleichor  Entwickelung.  Unter  88  Fällen  von  Hirntumoren  mit  Secti"»- ' 
befund,  die  Annuske  und  Reich  zusammenstellten,  bestand  8!»^' 
doppelseitige  Neuritis,  zweimal  nur  einseitige;  viermal  fehlte  sie.  Dod>  | 
bin  ich  auf  Grund  eigener  BeobacJitungen  der  auch  von  Manthntr,] 
ausgesprochenen  Ansicht,  dass  der  Procentsntz  der  Fälle,  wo  die  Neiirilb| 
ausbleibt,  entschieden  grösser  ist,  als  ans  dieser  Zusanuneostellnng  htfrj 
vorzugehen  scheint.  —  ( 


rklä 


ndeko 


men  der  Papilliti«. 

Die  grosse  Häufigkeit  des  Auftretens  der  Stauungspapille  bei  Hirtl 

tumoren  wurde  zuerst  von  A.  v.  Graefe  (1859)  betont.     Da  in  in 

Regel  keine  gröberen  Terändernngen  am  Sehnerven  erkennbar  wars 


PapmiOl 

die  ein  directes  Fortkriechen  äcs  Processes  vom  Gehirn  bis  zur  Pj 

wabrsrb  ein  lieh   macliten,   führte  A.  v.  Graefe  die  Papillitis  aDi 

darcb  den  Tomor  bewirkte  Ranrabeschränkung  tm  Schädel   iinA 

intmcraiiielle   DnickTennehrnng   znrück.     Dieselbe    sollte    eine    i 

pression  der  Sinns  caveniosi  bewirken,  —  eine  Annahme,  die  fi 

schon  Tiirck  gemäclit  bat,  ura  von  ihm  gefundene  Netzhautblutn 

bei  Hirntumoren  zu  erklären.    Hierdurch  entstände  eine  Stauung  ir 

V.  ophthalmica  und  der  V.  centralis  retinae.   Bei  dem  letzteren  Ge 

würde  die  Hinderung  in  dem  BlutabHusBC  in  der  Gegend  der  La 

cTibrosa  wegen  der  Unnachgiebigkeit  diesen  Maschenwerkes  am  ehi 

M  Suanngsersehcinungen  Alliren,   AndererseitB  wird,  wenn  die  Sta 

Mer  ein  Oedem  hervorruft,  dieaea  wiederum  das  GcfäBB  incarcei 

V.  Giaefc'B  Erkläning  für  das  Zustandekommen  der  Stauungspi 

wurde  jedoch  unhalthar,  ala  Seaemann  (18G9)  nachwies,  dasB 

Behinderung  des  Blutabflusses   im   Sinns   cavernosus    dnrchauB    I 

Staumigen  in  der  V.  centralis  retinae  hervorzurufen  brancht,  indem  ( 

Jie  Verbindung  der  V.  ophthalmica   auperior   mit   der  Facialvene 

I^IntabflaBB  in  genügendem  Maaese  Btattfinden  könne. 

Da    inzwischen    .Schwalbe    den    Zusammenhang    zwischen 

"■•bvagiiialranme  des  Opticus  und  dem  Subdural-,  rcsp.  Snbarachnoi 

'*oiöe  des  Gehiniea  durch  lujectionBverauehe  nachgewiesen  hatte,  a] 

'cli  (18G9)   die  Ausicht    aus,   daas   bei  Steigerung   des   intracrani 

^•Tickea  die  Cerebrospinalflüsaigkeit  in  den  Lymphraum   der  OpI 

■'''leide  eindringe  und  dann  weif  er  ein  Oedero  der  Lamina  cribroaa 

''^^»Tiefe.     Es  war  mir  nämlich  gelungen,  beim  Kalbe  vom  Craniun 

'*'    Lamina  cribrosa  zu  injiciren.     Doch  müssen  bei  dem   erfolg 

**'8gefilUrten  Inj  ections  versuche  gerade  bei    diesem  Thiere   besoi 

S^QiiBtigc  ümst-inde  obgewaltet  haben,   da    ich  später  beim  Meni 

^■""ch  ^recte  Injectionen  in  den  Bubvaginalen  Raum  keine  Fülluni 

*^*«»sina  cribrosa  mehr  erzielte  und  dieselbe  anch  von  anderen  1 

**^Hteni  (Msuz,  Schwalbe)  nicht  oder  nur  zum  Theile  unter  b 

^**«n  VorsichtamaasBregcIn  erreicht  wurde  (Wolf ring).     Wohl 

S^l^uig  es  Wolfring  durch  directen  Einstich  unter  die  innere  Ne 

'^^»«ide  die  Lamina  cribrosa  und  weitere  längs  den  Bind ege weh asch 

^^tsdnilii  RäiiniD  111  inÜr^Irnn      K  i>  li  w  n  1  h  n  hpnhaphtf-t(>  bierhei  auch 


^A^fende  Räume  zu  injiciren. 


h  w  a  1  b  e  beobachtete  hierbei  auch 

'**tritl  der  Injectionsmasse  in  den  subvaginalen  Raum  und  nimm 

die  Lymphe  der  Papille  imd  dea  Opticus  zumTheil  i 

^^»1  Bubvaginalen   Raum    nach    dem   Hirn   hin    ihren  Abfluas  ni 

^.*iincke  hat  ehenfalla  den  physiologiBchcn  Zusammenhang  zwi 

^*ii  Lymphränmeu  des  Schädels  und  dem  eubvagiaalcn  Raum  dea  0] 
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erwiesen,  indem  er  fein  vertheilten  Zinnober  in  ersteresprititoiidl 

später  im  snbvaginalen  Ranme  wiederfand.  Weiter  wurde  piMo^K 

anatomisch  öfter  der  Uebertritt  von  Flüssigkeit  aus  demCrtmuft'9' 

Opticnsscheide  gesehen  (Eitervon  mir,  Blut  von  Knapp  imiip^ 

Pachymeningitis  auch  von  Schule  und  Fürstner).  DiesA^ 

Verbindung  mit  dem  Nachweise  des  Hydrops  vag.  n.  optid  li^ 

Anschauung,  dass  bei  Vermehrung  des  Druckes  im  Schadd  Flüsi 

von  dort  in  den  Subvaginalraum  übertritt,  durchaus  goreehtferfii 

scheinen.  Die  Folge  hiervon  wird  eine  Lymphstauung  sein,  £e  b 

erwiesenen  Verbindung  der  Lymphraume  der  Lamina  cribrosa  ^ 

subvaginalen  Räume  auch   in  ersterer  zu  Stauungserscheinnnge 

Oedemen  führen  muss.    Die  Papilla  optica  kann  nun  entweder 

durch  Uebergreifen  des  Oedems  afficirt  werden  oder  in  der  Ar 

das  Oedem  der  Lamina  cribrosa  die  Oefiisse  incarcerirend  zaei 

venöse  Stauung ,  die  secundär  wieder  zu  Oedem  fuhrt,  bewirl 

beide  Vorgänge  sprechen  ophthalmoskopische  Bilder.    Auch  di 

mischen  Veränderungen  der  Nervenfasern  lassen  sich,  wie  Knl 

vorhebt,  durch  den  Einflnss  des  Oedems  erklaren,  da  experi 

Versuche  Rumpfs  zeigten,   dass  der  Achsencylinder  marl 

Nervenfasern  in  Lymphe  aufquillt  und  zerfallt;  diese  Einwirk 

Lymphe  muss  umsomehr  bemerkbar  werden,  da  die  Nervenfa 

Papille  nicht  durch  eine  Markscheide  geschützt  sind.     Im  Begi 

in  einer  kleinen  Zahl  von  Fällen  auch  dauernd,  ist  bei  der  S 

Papille  in  der  That  nicht  viel  Anderes  zu  sehen.     Die  8pät( 

tretenden,  mehr  entzündlichen  Erscheinungen  lassen  sich  von 

carceration  der  Arterien  ableiten,  da  der  Abschluss  arterielle 

auch  nach  experimentellen  Ergebnissen  zu  Entzündungen  Verl 

geben  kann.    Im  Ganzen  ist  es  aber  gerade  bei  der  Stauur 

auffallend,  dass  heftigere  Entzündnngssymptome  nicht  selten 

men  fehlen. 

Die  hier  entwickelte  Ansicht  über  die  Entstehung  der  i 
Papille  findet  eine  gewichtige  Unterstützung  in  den  Untersuchu 
M  a  n  z ,  und  neuerdings  von  Schulten,  die  durch  Injection  vor 
defibrinirtem  Blut  n.  s.  f.  in  den  Schädel  lebender  Kaninchen 
Hyperämien  und  Schwellung  der  Papilla  optica  erzielten.  El: 
Manz  in  Uebercinstimmung  mit  meinen  Befunden  die  Häufig 
Hydrops  n.  optici  bei  Hirnerkrankungen  speciell  Hirntumor 
zahlreiche  Scctionen  erwiesen.  Es  dürfte  demnach  diese  s( 
Lymphraum-  oder  Transporttheorie  aufs  beste  begriii 
Dass  es  in  einzelnen  Fällen  trotz  des  Vorhandenseins  eines  H 


Papillitis.  247 

gspapille  kommt,  ist  bei  der  Zahl  der  Vorbedingungen 
ifwnnderlich.  Einmal  bedarf  es  einer  starken  intra- 
Steigerung,  weiter  des  üebertrittes  von  Flüssigkeit  in 
leide  und  schliesslich  —  und  darauf  muss  mehr  Gewicht 
ils  es  gewöhnlich  geschieht  —  eines  Oedems  der  Lamina 
ive  der  Papille.  Ehe  all  das  zu  Stande  kommt,  kann 
bgelaufen  sein.  Ich  ophthalmoskopirte  beispielsweise 
1er  an  Sarcom  der  rechten  Hirnhemisphäre  zu  Grunde 
e  vor  seinem  Tode  und  fand  am  rechten  Auge  Ver- 
Ichlängelung  der  Venen  mit  Trübung  der  Papille  ohne 
ragung.  Das  linke  Auge  normal.  Am  Abend  vor  dem 
1  links  Trübung  der  Papille  und  Hyperämie  constatirt. 
b  massigen  Hydrops  vaginae  n.  optici.  Wenn  demnach 
en  ein  gewisser  Grad  von  Hydrops  vaginae  beobachtet 
ngspapille,  so  erklärt  sich  dies  dadurch ,  dass  derselbe 
i  lange  bestanden  hat,  um  ein  derartiges  Oedcm  der 
zu  veranlassen,  dass  hierdurch  Störungen  im  Blut- 
iziehenden  Gefässe  entstehen  mussten.  Bezüglich  der 
enen  bei  längerer  Beobachtung  die  Neuritis  bei  Hirn- 
eitig  war,  kann,  wie  ich  schon  in  meiner  ersten  Arbeit 
e  hervorgehoben,  ein  Eündemiss  in  der  Gegend  des 
1  die  Communication  zwischen  Hirn  und  Sehnerven- 
litten  haben.  —  Dass  in  einzelnen  Fällen  wiederum 
ren  oder  Cerebralerkrankungen  trotz  doppelseitiger 
gefunden  sind  (Noyes,  Jackson,  Mauthner),  ist 
9  ebenfalls  zugängig,  wenn  man  sich  daran  erinnert, 
ilmoskopische  Bild  der  Stauungspapille  gelegentlich,  x. 
sgesprochenster  Form  sehr  selten ,  bei  descendirender  ^ 
ineuritis  vorkommt.  Weiter  könnte  ja  ausnahmsweise 
[e  Drucksteigerung  ohne  Hirntumor  vorhanden  gewesen 
sehe  ich  unter  Zuhilfenahme  der  arteriellen  Ischämie 
:eit  bezüglich  der  Erklärung  des  Entstehens  entzünd- 
und  glaube  nicht,  dass  es  nöthig  ist,  seine  Zuflucht  zu 
n  entzündungserregenden  Eigenschaft  des  in 
eidenraum  des  Opticus  gelangenden,  serösen  Exsudates 
ctes  intracranieller  Entzündung)  zu  nehmen  (Leber, 
I.  Wenn  dieses  Exsudat  eine  vorzugsweise  entzündungs- 
ät besässe,  so  wäre  es  nicht  recht  einzusehen,  warum 
tliche  Hirnnerven,  die  doch  beständig  davon  umspült 
sten. 
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Parinaud  hat  neuerdings  die  optische  Neuritis  als  Folge  ei 
lymphatischen  Oedems  in  dem  Sinne  aufgefasst,  dass  bei  intentitid 
Himödem  letzteres  dnrch  den  Sehnerv  znr  Papille  hin  sich  fortpb 
Doch  widerspricht  dies  den  anatomischen  Befnnden ,  die  als  Hup 
des  Leidens  die  Papille  ergeben  und  die  mehr  centralen  Th^e 
Sehnerven  relativ  frei  erscheinen  lassen.  Das  häufige  Vorkommea 
hydropischen  Ausdehnung  der  Himventrikel  bei  Tumoren  ist  nid 
bestreiten ;  dieselbe  giebt  eben  eine  weitere  Veranlassung  zur  Steig( 
des  Druckes  im  Schädel.  Dass  im  Uebrigen  einfacher  Hydrocep 
meist  ungenügend  ist,  um  eine  zur  Entstehung  der  Stauungspapille 
reichende  Drucksteigerung  zu  bewirken,  wird  durch  das  sehr  hl 
Fehlen  der  Neuritis  intraocularis  bei  primärem  acutem  Hydrocei 
bewiesen.  Auch  habe  ich  im  Gegensatze  hierzu  Fälle  von  Himtai 
mit  Stauungspapille  gesehen,  wo  in  den  Seitenventrikeln  bei  der  S 
nur  wenig  Serum  gefunden  wurde.  Interstitielles  Himödem  fehlt 
recht  häufig. 

Die  1868  von  Benedikt  versuchte  Erklärung  des  Zusii 
banges  zwischen  Himleiden  und  Neuritis,  nach  welcher  es  sich  ui 
durch  Reizung  gewisser  Hirntheile  entstandene  vasomotorische  N 
handle,  lässt  nicht  mehr  wie  Alles  dunkel.  Sie  erscheint  mir  auch 
neuere  Ausfülirungen,  nach  denen  anatomisch  das  Bestehen  einer 
motorischen  Wurzel  für  die  Gefässe  der  Endausbreitung  des  C 
wahrscheinlich  geworden  (Betz),  nicht  annehmbarer.  Wie  kon 
denn,  dass  beinahe  jeder  Hirntumor,  mag  er  wo  immer  seine 
haben,  gerade  das  vasomotorische  Centrum  des  Opticus  reizt  ui 
Centren  anderer  Gefässgebiete  unangetastet  lässt?  Femer  fäll 
das  schwer  ins  Gewicht,  dass  die  Papillenaffection  gerade  in 
ginne  häufig  Hyperämie  (und  keine  Arterienverengerang 
mie])  zeigt. 

Fan  as  (1876)  unterscheidet,  um  das  Zustandekommen  oder 
der  Stauungspapille  bei  Hirntumoren  zu  erklären,  zwei  Arten,  ir 
die  intracraniellc  Drucksteigerung  auftreten  und  auf  den  Opticus 
könne.  Wenn  eine  Ansammlung  von  Flüssigkeit  im  Arachnoidei 
stattfinde,  so  komme  es  zum  Hydrops  der  Sehnervenscheide  i 
Stauungspapille;  werde  hingegen  ein  Dmck  direct  von  der  Ges 
oder  einer  zwischen  Dura  und  Knochen  angesammelten  Flüssig] 
die  Sin.  cavernosi  geübt,  so  entstehe  nur  eine  Stauung  in  den  ] 
venen. 

Vorkommen.  Die  doppelseitige  Stauungspapille  in  ihr 
geprägten  Form,  d.  h.   mit  erheblicher  Hervorragung  und 
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tÄrkere  Ketzliauthethoiliffting,  kommt,  wie  erwähnt,  vor- 
^aweise  bei  Ilinituraoren  (Neuproductcn,  Cysten  etc.)  vor;  die  Fälle, 
denen  sie  sonst  beobachtet  worden  ist,  sind  verschwindend  selten. 
Es  ^rären  hier  anznführen:  extreme  cerebrale  Congestion  (Jncksou), 
Aneurysma  an  den  inneren  Carotiden  mit  secundärem  Hydrops  vag.  n. 
optic.  (Michel),  Schädelmiasbildungen  (H  ir  c  ch  ber  g),  baailare 
Meningitis  —  hierbei  kann  sieb  eine  starke  Perineuritis  in  dem  sub- 
vaginaten  ßanm  entwickeln  (Zacher)  — ,  Pachymeningitis  haemorrha- 
gica  und  Blutungen  an  der  Schädelbasis  mit  Eindringen  von  Blut  in 
die  Scheiden  (Ffirstner),  Gebirnverletziingen  (Commotio  cerebri, 
Fractura  cranii)  mit  stärkerer  Füllnng  des  subvaginalen  Raumes  (Panas). 
Aacli  bei  Gehirnabseessen  und  Erweichungsherden  wurde  in  seltenen 
F&lltiD  Papillitis  beobachtet.  Ihr  Auftreten  läsat  sich  als  Folge  eines 
«eciiuduren  Oedems  der  cerebralen  Lymphräume  auffassen,  das  zu 
einer  i n trae ran i eilen  Raumbeschränkung  führte  ;  so  zeigt  sieb  an  frischen 
Erweichungsherden  oft  kein  Zusammensinken  der  Gehimpartie ,  aon- 
tem  im  Gegensatz  eine  Volumens -Vermehrung  (W  ernicke,  Wil- 
brand).  Einseitig  ist  die  Stanungapapille  bei  Orbitaltumoren  bc-^ 
obaclitet, 

Therapie,  Die  Behandlnng  ist  natnrgemäss  gegen  das  ur^eb- 
licha  Moment  zu  richten.  Bei  heftigen  Kopfschmerzen  habe  ich  öfter 
"***  Vortheii  das  Haarseil  angewandt,  v.  Wecker  hat  in  einigen 
^  Allen  m  gleichem  Zwecke  bei  fast  erblindeten  Augen  die  Sehnerven- 
'*^heide  eingeschnitten,  um  die  Flüssigkeit  abzulassen,  znweÜen  mit  sehr 
****fricdigendem  Erfolg  für  das  Allgomeinbefinden,  was  auch  Power 
•"3  Broadhont  bestätigen  konnten.  Auch  subcutane  Piiocarpin-In- 
^®*^tionen  nützten  in  einzelnen  Fällen.  Gegen  das  Augenleiden  selbst 
*ön  man  bei  kräftigen  Individuen  örtliche  Blutentziehnngen  versuchen. 
*-**»  Benedikt  ist  die  Galvanisation  des  Sympathicus  empfohlen 
'^•^en ;  ich  habe  nichts  Besonderes  davon  gesehen. 


3-  Neuroretinitis. 
(Neuritis  desceodens.    PapilloretiniÜB). 

— ^  UtT  Process  bleibt  nur  selten  auf  die  PapiLe  beschränkt,  in  der 

-^^'^^l  jseigt  sich  auch  die  Netzhaut  stärker  aflicirt.     Die  Papille  selbst  J 

^v-         liyperämisch,  in  ihren  Grenzen  verschwommen,  das  Gewebe  getrübt.  J 

^r^^    auch  Gewebsschwellung  und  Oedem  öfter  vorhanden  sind,  so  kann  M 

■~^4«gentUch  das  Aussehen  der  Papille  ganz  dem  der  Stauungspapille  I 

L Ji 
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äliDeln :  doch  gilt  —  wenigstens  for  die  überwiegende  Zahl  der  Fitte 
—  aU  charakteristischer  Unterschied,  dass  es  nicht  zu  ao  hock- 
gradi  ger  Schwellung  kommt.  £He  Affection  der  Netzhant  besMtii 
mehr  weniger  verbreiteter  Trnbnng ,  venöser  H3rperämie  nnd  AnftiHai 
von  Blntnn^en  nnd  weissen  Plaques,  welche  letztere  sich  bisweilen  nA 
in  der  Nähe  der  Macula  lutea  als  ganz  kleine  Pünktchen,  ähnlich  wk 
bei  der  Retinitis  albuminurica  zeigen  können,  v.  Graefe  hit  da 
Process  als  descendirende  Neuritis  beschrieben,  da  er  vom  Hirn  ans  na 
Auge  hin  vorrückt.  Ausnahmsweise  ist  die  Papille  dauernd  alldn  er- 
griffen. Ich  habe,  ebenso  wie  Magnus  und  Leber,  bei  Albomiiine 
eine  reine  Neuritis  mit  massiger  Schwellung  ohne  Netzhantbetheiligas 
gesehen.  Doch  dünten  hier  wohl  gelegentlich  auch  complicirende Hin- 
oder Opticusleiden  vorliegen.  So  fand  Michel  bei  Albuminurie  Kei- 
riti>  in  Folge  von  Blutungen  in  der  Sehnervenscheide.  Ich  selbst  lutte 
ebemalls  in  einem  weiteren  Falle  Gelegenheit,  eine  doppelsdti^ 
Nruriiis  bei  Albuminurie  :  Amyloidniere)  bei  einem  Kinde  zu  sehen,  okM 
dass  e>  bis  /um  Tode  zu  einer  Retinitis  gekommen  wäre.  Die  Sedioo 
erg.nb  aber  neben  dem  Nierenleiden  eine  Pach^-meningitis  haemorrhagmi 

Bemerkens wenh  war  auch  in  diesem  Falle  ein  eigenthümlieher 
Glanz  der  Netzhaut,  der  in  unregelnuUsigen  Flecken  und  Strichen 
be^oniiers  l.nnjs  der  Getasse  auflrat.  Leber  hat  diesen  Glanz,  welclKr 
ilem  Av.^encnmie  ein  m.-^ir.rtes  Aussehen  verleiht,  bei  der  Hyperinie 
der  Ne:-:h.^"t.  welehe  die  Miiiartuberculose  begleitet,  öfter  beobachtet. 
Kh  li:vbe  ihn  noch  i*.i  anderen  pathologischen  Fällen  bei  Kindern  g^ 
sehen.  >  *  z.  B.  bei  Airophia  n.  optici  nach  Meningitis  und  Staunngs- 
papille.  Dxh  ha:  Ma:::hner  bereits  darauf  hingewiesen  —  nnd  ich 
kann  ihm  darin  nur  beistimmen  — .  dass  selbst  vollkommen  nonnale 
Neuhii:i:e  kiniLiolier  Iad:\iduea  nicht  selten  sehr  starke  Reflexe  liefen, 
welche  duroh  ihre  l:i:eiis::ä:  r.r.d  durch  ihr  Umspringen  bei  Bcwegung«B 
lies  Alleres  wie  de>  Si^ie^els  ireradezu  blendend  wirken  können.  MeW 
<ir.d  diese  Kiniler  sohle  oh:  ^enähn  und  anämisch. 

Per  A::<i::inc  der  Nt"rore:initis  ist  häufig  Sehner^'enatrophie;  doch 
wiTxieii  a::oh  He:''.:::;:-:-  V^eobaehte:. 

V  rkoniuien.  Pie  Neur:::>  deseendens  kann  einseitig  vorkoo- 
luor..  ^^^::v.  <ie,  w>;  —oi?: .  d .in-elseitis:  auftritt,  so  ist  doch  derCr»<i 
ü.rcr  F:::w;v'k^'.:::ii:  :üoh:  irn^ier  gleich.  Sv  habe  ich  gesehen,  dass  ein 
A-.ice  .v.:*i:err^ic:c  N;:v.r:::<  .tiirte,  ^"ährend  das  andere  nur  Schianp' 
'.iinj:  der  Vi:u::  iv.'.d  Aritrien  a::iwie?:  aber  auch  hier  entwickelte  sid* 
>i^;i:er  —  ^**:v.e  das>  e:::e  Neuritis  aurgeireien  wäre  —  eine  Atropb»*' 
Pas  i>t  ein  Vordrang,  der  bei  S:AUUiiÄ:^pap!He  kaum  beobachtet  wird, 
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Die  Neuritis  descendeos  ist  nicht  selten  bei  Bas ilarproc essen  des 
■  cbima,  so  bei  kleinen  Tumoren,  welche  dJrcct  auf  das  Chiasma  uder 
len  Selmerv  drücken ,  ferucr  bei  acuter  BaBilarmeningitia ,  besondere 
uberculijscr  Natur.  In  letzterem  Falle  kommt  sie  allerdings  nicht  sehr 
läufig  iD  auKgeprägter  Form  vor;  meist  besteht  nur  Hyperämie  der 
Papille.  Bei  epidemischer  Cerebral  meningitia  hat  Schirmer  auanahms- 
weis«  eine  Neiiroretiuitis  gesehen.  —  Bisweilen  findet  man  sie  ancti  bei 
anderen  chronischen  Hirnprocessen ,  besonders  bei  Kindern ;  sie  endet 
(lano  fast  immer  mit  Atrophie.  Die  Erblindung  erfolgt  in  der  Regel 
ziemlich  sclmell.  Auch  bei  Erwachsenen  kommen  ähnliche  Fälle  vor. 
Noyes  sah  doppelseitige  Neuritis  descendons  bei  acuter  Myelitis  und 
neuerdings  hat  Wernicke  auch  bei  den  von  ihm  beschriebeneu  todt- 
lidieu  Erkrankungen,  welche  capillare  Apoplexien  im  „centralen  Htihlen- 
grac"  ohne  Zeichen  vermehrten  intracrani eilen  Druckes  bei  der  Soction 
leigten,  Blutungen  im  Augen hiutergrund  und  Neuritis  optica  massigen 
Gnfcdes  gefunden. 

Bei  Syphilis,  Blei-  oder  Alkohol-IntoxicAtion,  Diabetes,  Diphtlieritis, 
AnSmie,  im  Puerperium  —  ohne  Albuminurie  — ,  nach  Masern  (W ad s- 

I-Vortb),  Scarlatina  (Pflüger),  starkem  Blutverlust,  bei  Snmpffieber 
J^oxcct)  und  Sonnenstich  (Hotz)  ist  ebenfalls  mehr  oder  weniger 
Mwgeprügte  Scbnervenentzündung  beobachtet  worden ;  doch  durften  hier 
uclu  selten  direct  nachweisbare  intracronille  VeräudeTUngen  die  nächste 
iVcranlassung  bieten.  Die  Erkrankung  des  Sehnerven  kann,  wie  es 
«i  chronischer  Meningitis  erwiesen ,  durch  descendirende  Perineuritis 
»otB  Centrum  her  fortgeleitet  werden.  In  anderen  Fällen  durfte  auch 
"^  Hydrops  vaginae  u.  optici ,  den  M  a  n  z ,  wie  erwähnt ,  bei  acuter 
■oiiiiigitLj  regelmässig  fand ,  zur  PapilienafFection  Veranlassung  geben. 
**^F  auch   ein  Fortachreiten  der  Entzündung  im  Nerven  selbst  ist  er- 


Dass  die  Papille  bei  Netzhautaffectionen ,  so  besonders  bei  Ret. 
'iQiniQuricg,  acciindär  ergriffen  wird,  ist  nicht  zu  ungewöhnlich. 
"clj  bei  G est cbts- Erysipel ,  wo  wir  als  ophthalmoskopischen  Befund 
*'  «ingetretenen  Erblindungen  später  in  der  Regel  Sehnorvenatrophie 
*4«lt,  ist  im  Anfangsstadium,  durch  die  Infiltration  und  Schwellung  des 
Vitalen  Fettzellgewebes  bedingt,  bisweilen  Neuritis  und  Neurorctiuitis 
t^onstatiren. 

Das  Sehvermi^gon  pflegt,  wegen  des  gleichzeitigen  Mitergriffen- 
»8  und  der  meist  intensiveren  Betheiligung  der  Retina,  gewöhnlich 
*<"ker  zu  leiden  als  bei  der  einfachen  Stauungspapille;  Einengungen   ■ 
*  Gesichtsfeldes,  auch  für  Farben  werden  beobachtet.   Bei  der  doppcl- 
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Beltigen  Neuroretinitis  apopleetica  eines  jungen  MädcheuB  mit  B 
Hchmerz  und  Scbwindel  habe  ich  vollkommene  ÄmanroBe  geftmdeti.  fi 
drei  Honjiteii  aber  war  das  Sehvermögen  auf  einem  Änge  bis  tnf  S^ 
auf  dem  anderen  bis  circaS  %o  gestiegen.  Fünf  Jahre  Bpülcr  mS'4 
aur  dem  besseren  Auge;  dabei  beiderseits  Sehnerveiiatrophie.  D(f  tl 
gang  in  das  ophthatraoBkopische  Bild  der  Sehuervenatropliie  b 
nicht  immer  vollaUindige  Erblindung.  Da  trotz  anageprägter  BÜtM  k 
'  Papille  nicht  alle  Nervenfasern  atrophiaeh  za  sein  brancben, 
eine  verhiiltniHsmässige  Sehschärfe  doch  noch  vorhanden  s 
dauernd  bestehen  bleiben. 

Die  Therapie  wird,   unter  Berücksichtigung  der  fttiologiidllf 
Verhältnisse,   öfter  in   energiaeher  Weise  antiphlogietisch  durch  B 
entzioliiing,  eventuell  auch  durch  Quecksilberkuren  einzugreifen  hil 


4.  Genuine  Entzündung  des  Sehnerren. 

Es  können  hier  ähnliche  Bilder  vorkommen ,  wie  die  inleut  \*- 
Bchriebene  Neuritis  deacendens  sie  zeigt.  Meist  handelt  es  sichje^ 
nur  um  Flyperämie  der  Papille  mit  mehr  oder  weniger  deutlicha Ol- 
,  webstrübung ;  die  wirkliehe  Erhebung  über  das  Niveau  und  SchwdlBI 
der  Papille,  ebenso  wie  das  Auftreten  weisser  Plaques  in  der  NeliW 
ist  ausserordentlich  seilen.  Auch  die  Ausdehnung  der  Venen  pflegt 
ringer  zu  sein.  In  manchen  Fällen  fehlt  sogar  jede  opfathalnoskopiiAl 
Veränderung,  nur  die  plötzliche  Erblindung  in  Verbindung  mit  dtrol 
erat  nach  Wochen  sichtbaren  Atrophie  lässt  eine  dirocle  AAectioo  (h 
Sehnerven  in  seinem  extrabutbären  Verlauf  wahrsclieiiilich  erschdU' 
A.  V.  Graefe  bat  speciell  dieser  letzteren  Form  den  Namen  der  rftr» 
bulfaärcn  Neuritis  gegeben.  Abgesehen  von  dem  unmittelbW 
Einduss  der  Erkrankung  der  Seh  nerven  fasern ,  kann  für  eine  plötiKdii 
Erblindung  auch  darin  die  Veranlassung  liegen,  dass  es  zu  einer  Coft 
pressiou  der  im  Stamme  verlaufenden  Geffisse  und  einer  Ischämie  ^ 
Netzhaut  kommt  (v.  Graefe). 

Vorkommen.    Die  Erkraukurg  kann  in  acuter  Form 
indem  plötzliche  Erblinduug  erfolgt,  oder  sie  kann  sich  langtuD 
wickeln.     Bei  der  acuten  Form  kommt  es  nicht  selten ,   aelbst  i 
Tage  lang  volletändige  Amaurose  bestanden  hat ,  wieder  aur  Uelli» 
Man  hat  sie  bei  schweren  lieberhaften  Krankheiten  beobachtet 
dürfte  gelegentlich  auch  eine  Verwechselung  mit  urämischer  Amannl 
stattgefunden  haben.  Auch  in  Folge  von  Unterdrückung  der  Uenstrnatil 


Uenstrnatiti 
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168,  Uternsleiden ,  Bleiintoxication  und  nach  Erkältungen  ist  sie 
m  worden.  Nettleship  beschreibt  eine  Form,  wo  die  Seh- 
che  ziemlich  schnell  znnimmt,  ohne  dass  gerade  plötzliche  Er- 
ng  eintritt,  und  stets  nur  ein  Auge  befallen  wird.  Die  Papille 
nur  leidit  entzündliche  Erscheinungen  und  gewöhnlich  erfolgt 
lg.  Sehr  oft  bestehen  gleichzeitige  Kopfschmerzen.  Er  findet  eine 
ihe  Aehnlichkeit  mit  der  rheumatischen  Facialisparalyse.  —  Eine 
)  Gruppe,  bei  der  Schmerzen  bei  Bewegungen  des  Auges  oder 
n  im  Auge  und  in  der  Stirn  Yorhanden  sind,  hat  man  mit  Er- 
lügen der  Orbita,  etwa  einer  Periostitis  am  Foramen  opticum,  in 
idung  gebracht.  Die  Affection  ist  meist  einseitig;  es  kann  auch 
1  vollständiger  Erblindung  kommen  (Schiess,  Schweigger), 
ilen  fehlen  alle  nachweisbaren  Ursachen;  so  beobachtete  Hir sch- 
einen Fall  von  Neuritis  bei  einem  siebenjährigen  gesunden 
tu,  wo  die  plötzliche  Erblindung  nach  sieben  Tagen  allmählich 
:ging.  Sehr  bemerkenswerth  ist  die  Neuritis  optica,  die  in  ge- 
1  Familien  erblich  auftritt,  meist  in  den  Pubertätsjahren  (Leber). 
Luch  die  chronische  Neuritis  zeigt  nicht  immer  deutliche  Ver- 
logen an  der  Papille.  Bisweilen  ist  letztere  massig  hyperämisch 
lichter  Trübung  ihrer  Grenzen;  aber  selbst  diese  Veränderungen 
n  so  temporär  sein,  dass  sie  der  Beobachtung  entgehen,  und 
die  Affection  einfach  als  „Amblyopie  ohne  Befund^^  hinstellt, 
reigger  hat  mehrere  hierhergehörige  einseitige  Amblyopien  be- 
ben; ich  habe  auch  doppelseitige  —  bei  der  einen  kam  es  zu 
indiger  Amaurose  9  die  aber  zurückging  —  beobachtet.  Später 
n  der  Regel  eine  (meist  partielle)  weisse  Verfärbung  der  Papille 
r.  Das  Sehvermögen  kann  in  sehr  verschiedener  Art  leiden.  Bo- 
ra häufig  und  eigenartig  ist  die  Form ,  bei  der  die  Abnahme  nur 
ielle  und  nächste  Umgebung  des  centralen  Sehens  trifft;  bisweilen 
sich  das  centrale  Skotom  im  Anfang  nur  so,  dass  der  Farben- 
iaselbst  gestört  ist:  grün  wird  für  grau  gehalten,  roth  erscheint 
er  etc.  Mit  kleinen  Stückchen  farbigen  Papiers ,  die  man  dem 
mnkt  nähert,  lässt  sich  leicht  die  Diagnose  stellen.  Von  dem 
iten  selbst  werden  diese  Skotome  nicht  direct  —  etwa  als  dunkle 
3  —  empfunden.  Der  ophthalmoskopische  Befund  ist  gewöhnlich 
V.  Samelsohn  und  Vossius  fanden  in  zwei  anatomisch  unter- 
n  Fällen  längs  des  Sehnervenstammes  verlaufende,  auf  entzünd- 
iTorgänge  zurückzuführende  circumscripte  Veränderungen  (Neuritis 
,  Förster).  Meist  behaupten  die  Kranken  in  Dämmerlicht  besser 
en.     Falls  das  periphere  Gesichtsfeld  frei  bleibt  und  das  centrale 
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'Skotom  zum' Stillstand  gekommen  ist,  kann  diePrognioae  f&r  diese  Fora 
insofern  günstig  gestellt  werden,  als  nicht  leicht  eine  YottkommaB 
Erblindong  eintritt.  Das  Leiden  ist  fast  immer  doppelseitig  mid  kout 
fast  nur  bei  Männern  vor.  Die  Ursachen  sind  nicht  überall  nachwäriMr: 
Erkältung,  Blendung  durch  grelles  Sonnenlicht,  Syphilis  werden  a- 
geschuldigt.  Auch  bei  multipler  Sclerose  findet  sich  diese  EtkrankiDgi- 
form.  In  zwei  von  mir  beobachteten  Fällen ,  die  ganz  typitdi  nt- 
liefen,  bestand  Diabetes.  Sehr  häufig  handelte  es  sich  mn  sogeunle 
Intoxicationsamblyopien  (cf.  das  betreffende  Kapitel). 

Die  Therapie  wird  auch  hier  vorzugsweise  die  ätiologisda 
Momente  zu  berücksichtigen  haben.  Von  sonstigen  Mitteln  pflegt  da 
Jodkali  mit  Vorliebe  angewandt  zu  werden;  auch  Schwitzkuren,  etn 
mit  Pilocarpineinspritzungen,  und  Natr.  salicylicum  sind  empjfbhlen.  NiA 
meinen  Erfahrungen  ziehe  ich  bei  acuten  und  speciell  entzfindliehei 
Formen  Mercurialien  (etwa  Sublimatinjectionen)  vor.  Von  örtlidici 
Mitteln  ist  das  Ansetzen  künstlicher  Blutegel  bei  nicht  zu  schwädüicba 
Individuen  besonders  empfehlenswerth ;  doch  controlire  man  gesti 
durch  häufigere  Prüfungen  ihren  Einfluss  auf  das  Sehvermögen.  Weiter 
ist  bei  mehr  indifferenter  Behandlung  das  Einreiben  schwacher  Qaed- 
silbcrsalben  in  Stirn  und  Schläfe  üblich.  Sind  Symptome  der  Atroidne 
aufgetreten,  so  können  Strychninelnspritzungcn  in  die  Schläfe  versucht 
werden. 

5.  Atrophia  n.  optici. 

Die  normal  röthliche  Papilla  optica  zeigt  sich  bei  der  ophthal- 
moskopischen Untersuchung  entfärbt,  blass,  von  weissem,  weissgraoea 
oder  weissbläulichem  Farbenton  (cf.  Farbendrucktafel  Figur  4).  Dabei 
pflegen  die  schon  früher  weiss  erschienenen  Stellen,  etwa  die  Fovea, 
aus  der  die  Gefässe  treten ,  oder  eine  vorhandene  physiologische  Ex- 
cavation,  noch  länger  ihren  Unterschied  in  der  Farbennuance  zu  be- 
halten. Die  Grenzen  sind  scharf,  der  Scleralring  meist  deutlich  hervor- 
tretend. In  gewissen  Fällen  verliert  die  Papille  ihren  runden  Contonr 
und  wird  unregelmässig  gestaltet,  erscheint  auch  kleiner.  Die  Oefasse 
sind  entweder  normal  weit  oder  verengt,  besonders  tritt  an  den  Arteriai 
die  Verengung  öfter  hervor.  Wenn  es  zum  Schwunde  der  Nervenfasern 
kommt,  ohne  dass  durch  neugebildetes  Bindegewebe  ein  Ersatz  g^ 
schaffen  wird,  so  entsteht  eine  muldenförmige  Vertiefung,  in  deren 
Grunde  man  die  Lamina  cribrosa  mit  ihrem  feinen  Maschenwerk  durch- 
scheinen sieht,  die  sogenannte  atrophische  Excavation. 
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Die  Verfärbung  der  Papille  ist  im  Beginn  nicht  immer  leicht  zu 
diagnosticiren.  Dass  die  ophthalmoskopische  Untersuchung  mit  Benutzung 
des  Tageslichtes  hier  eher  zum  Ziele  führt,  habe  icli  nicht  gesehen.   Die 
BUase  der  Papille  dürfte  zum  Theil  auf  Oblitenition  feinster  Gefasse 
bcsnihen.    Wenn  die  Atrophie  der  Papille  sich  als  Folge  einer  Neuritis, 
sei  äe  intraoculär  oder  retrobulbär,  entwickelt  hat,  so  pflegt  die  Enge 
der  Oefasae  auffallend  zu  sein ;  sie  ist  bei  den  Arterien  öfter  mit  einer 
Verdickung  ihrer  Wandungen  verknüpft,  wodurch  die  rothe  Blutsäule 
alsdinn  verschmälert  erscheint.     Auch  sind,  wie  oben  erwähnt,  nach 
Papillitis  noch  eine  Zeit  lang  die  Grenzen  der  Papille  verschwommen 
und  die  Venen  zeigen  eine  grössere  Breite  und  Schlängelung;  später 
tritt  oft  ein  gelber  King  oder  Streifen  um  die  Papille  hervor,  der  breiter 
and  anders  gefärbt  ist,  als  der  normale  weisse  Scleral-  oder  Binde- 
gcwebsring.     Ebenda  finden  sich  auch  öfter  Pigmentalteratiouen.     In 
^flien  letzteren  Fällen  kann  übrigens,  wie  bereits  bemerkt,  das  Seh- 
vermögen trotz  ausgesprochener  Atrophie  der  Papille  noch  ein  relativ 
gntes  sein.     So  fand  ich  bei  einer  einseitigen  weissen  Atrophie  noch 
Sehschärfe  %y  freies  Gesichtsfeld,  aber  fast  vollkommen  aufgehobenen 
Pubensinn.    Diese  Form  ist  es  vorzugsweise ,  bei  der  ein  Stationär- 
bleiben des  Sehens  zu  erwarten  ist.    Ich  habe  einen  Kranken  jetzt  über 
^t  Jahre  in  Beobachtung,  dessen  Sehvermögen  trotz  ausgesprochenster 
doppelseitiger  Atrophia  optica  sich  unverändert  erhalten  hat.   Beachtens. 
verth  ist,  dass  sich  bei  der  Prüfung  dieser  Patienten  leicht  Ermüdung 
^     «insteUt,  sodass  sie  im  Anfang  erheblich  besser  sehen  als  später. 

Auch  die  partielle  Atrophie  des  Sehnerven,  wie  sie,  oft  schon  nach 
^fenigen  Tagen,  in  Folge  directer  Verletzung  (z.  B.  Stich  in  die  Orbita) 
Iwobachtet  wird,  bleibt  gern  stationär.  So  kenne  ich  einen  Patienten, 
^  seit  über  sieben  Jahren  in  Folge  eines  Stiches,  der  durch  das  obere 
Udging,  ein  Hemianopsia  superior  —  mit  horizontaler  Trennuiigslinie 
;  "--  bei  S  %  hat.  Die  Lage  der  besonders  atrophisch  crscheineiideu 
^en  in  der  Papille  stimmt  in  derartigen  Fällen  öfter,  aber  durchaus 
lieht  immer,  mit  der  Lage  des  Gesichtsfelddefectes  übercin. 

Besonders  eigenartig  ist  die  Form  der  Atrophie  bei  Retinitis 
pigmentosa:  hier  hat  die  Farbe  etwas  eigenthümlich  wachsartiges, 
^d^  Bind  die  Gefässe,  speciell  die  Arterien,  ausserordentlich  eng.  An 
^Aussehen  der  Papille  kann  man  bisweilen  schon  das  Vorhandensein 
ihr  Hetzhautpigmentirung  vorhersagen. 

Mach  Phthisis  des  Augapfels  in  Folge  von  Irido-Cyciitis 
^  eitrigen,  intraocularen  Processen  pflegt  sich  auch  eine  Atro])]iie 
^^  Behnerven,   die  natürlich   der  ophthalmoskopischen  Untersuchung 


256  Erkrankungen  des  Sehnerven. 

nicht  mehr  zugängig  ist,  auszubilden. .  8ie  kann  sich  im  Laufe  der 
Jahre  bis  zum  Chiasma  und  darüber  hinaus  erstrecken.  Der  SehneiT 
wird  erheblich  dünner  und  erhält  ein  graues,  glänzendes  Ansseh«. 
Bisweilen  finden  sich  mikroskopisch  auch  Amyloidkörperchen  in  der 
atrophischen  Nervensubstanz.  Letztere  kann  derart  zerfallen,  dan  mn 
in  Querschnitten  erhärteter  Präparate  von  ihr  nichts  mehr  wahrnimmt 
Man  sieht  dann  nur  das  sehr  verdickte  nnd  verbreiterte  interfibrillire 
Bindegewcbsnetz,  dessen  Lücken  frei  nnd  leer  sind. 

Die  selbständig,  ohne  vorangegangene  deutliche  Entzündnngi- 
vorgänge  sich  allmählich  ausbildende  Sehnervenatrophie,  die  das  w- 
schriebene  Krankheitsbild  der  progressiven  Amaurose  liefert, 
tritt  meist  als  graue  Degeneration  des  Sehnerven  (Leber)  auf. 

Sie  ergreift  den  Nerv  entweder  in  seiner  ganzen  Ausdehnimg  oder 
fieckweise.  Die  atrophischen  Bündel,  welche  kleiner  und  von  nnregd- 
massigem  Querschnitt  sind,  zeigen  marklose,  blasse  Fasern,  die  spiter 
sich  zu  ziemlich  resistenten  Fibrillen  umwandeln.  Zwischen  ihnen  findea 
sich  reichliche  Fettkömchenzellen  und  zahlreiche  fettartig  glänzende 
Tröpfchen.  Bei  geringerer  Ausbreitung  ist  der  Process  makroBk(^Hfldi 
nicht  zu  erkennen ;  bei  stärkerer  wird  der  Sehnerv  dünner  und  erinit 
ein  gelbliches,  durchscheinendes  Aussehen. 

Die  Affectiou  entsteht  meist  in  Verbindung  mit  Rückenmarks-  oder 
Gehirnlciden,  kann  aber  auch  selbständig  auftreten.  Oefter  ist  Sjphilii 
nachweisbar.  Es  findet  sich  neben  der  gelegentlich  erst  später  ach 
herausbildenden  weissen  Verfärbung  der  Papille  eine  allmählich  in* 
nehmende  Herabsetzung  der  Sehschärfe  mit  gleichzeitiger 
Verengerung  des  Gesichtsfeldes.  Die  bezüglichen  Defectedes 
Gesichtsfeldes  können  nach  den  verschiedensten  Richtungen  hin  auftreten, 
nicht  selten  zuerst  nach  aussen.  Zuweilen  ist  die  Gesichtsfeldeinschrän- 
kung  schon  sehr  hochgradig,  während  noch  relativ  gute  centrale  Seh- 
schärfe besteht.  So  hatte  der  Kranke ,  dem  nebenstehendes  Gesichts- 
feld angehört  (Figur  102),  rechts  noch  fast  volle  Sehschärfe,  links  %• 
Daneben  tritt  meist  schon  frühzeitig  Farbenblindheit  auf,  und  zwar 
in  der  Regel  so,  dass  die  excentrischen  Grenzen,  bis  zu  der  die  einzelnen 
Farben  erkannt  werden,  sich  immer  mehr  einengen  und  dem  Fixirpnnkt 
nähern.  Dabei  gehen  dann  grün  und  roth  am  ehesten  verloren.  Nur  in 
seltenen  Fällen  beginnt  das  Leiden  mit  einem  centralen  Farbcn- 
skotom.  Der  Lichtsinn  ist  bezüglich  der  Reizschwelle  meist  nonnJ? 
bezüglich  der  Unterschiedsschwelle  meist  verschlechtert.  Ueber  snbjeC" 
tive  Licht-  und  Farbenerscheinungen  wird  wenig  geklagt.  Das  Leideo 
ist  in  der  Regel  doppelseitig. 
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Der  frühere   oder  spätere  Ausgang  iat    fast  immer  Erblindnne,"! 
imgleich  bisweilen  eiü  gewisser,  selbst  jiihrelanger  Stillstand  mit  leid- 
hem  Sehvermögen  be- 
tet wurde.   Besou- 
iat  die  Prognose 
instig,  wenn  Rücken- 
rkgaffectiducn  mit  im 
Je  sind.    Hier  pdcgt 
Pupille   oft  eng  zu 
(Myosia     bei     eo- 
iter    spinaler 
■).       Weiter 
jt  Ataxie,   cfaarak- 
8cb  merzen, 
etc.  zu  acli- 
dae  Ausbleiben 
dexes  beim  An- 
der   PateUar- 
•eluie,  welclies  Weat- 
|>ll>l    als     frühzeitiges 
fiymptum  der  Tabes  hei - 
Wgflhüben,     kann    von 
Btdeutnug  fiir  die  Pro- 
pwe  werden. 

Die  Therapie  xausa 
"Of  Allem  schwächende 
Bnfläsae  vermelden : 
AlTentbdt  in  üebirgs- 
Segend,  gute  Diät  und 
Anwendung  des  cun- 
"taaten  Stromes,  iudem 
■Ma  die  Kathode  auf 
■U  gcHchloBseno  Lid, 
^Anitde  in  den  Kucken 
Wrtoderauch  den  Strom 
luer  durch  den  Kopf 
•■ätet,  bieten  noch  den  102. 

'Wen  Erfolg.    Von  me- 

"JWmüutösen  Mitteln  ist  weiter  Argenhim  nitrieum  und  Jodkali  besonders 
raipfolilen  worden;   von  Strychnininjectionen  in  die  Sehlüfe  (Nagel) 
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habe  ich  mehr  Erfolg  bei  den  Formen  von  Atrophie  gesehen,  b 
neuritischen  Ursprungs  waren.    Handelt  es  sich  um  Patienten,  diett 
Lues  litten,  so  wird  in  einzelnen  Fällen,  wo  noch  an  rnckbildnngri^ 
syphilitische  Producte  (etwa  Gummata,  die  auf  den  Sehnerv  drneken)  n 
denken  ist,  die  Schmierkiir  in  Anwendung  kommen  können.    Dodim 
man  mit  derselben  sehr  vorsichtig,  wenn  schon  ausgeprägte  Sehneives- 
atrophie  besteht  und  sonstige  Symptome  vorhanden  sind,  die  aufm 
j;;^  mehr  diffuses  Ergriffensein  des  Centralnervensystems  hinweisen.  Hief 
beschleunigen  energische  Quecksilberkuren  sehr  leicht  den  Verfall  det 
Sehvermögens.  — 

Bei  Cerebralerkrankungen  handelt  es  sich  öfter  um  eii 
directes  Ergriffensein  des  Nerven.  So  bei  Geschwülsten  der  Schädel 
basis,  die  unmittelbar  auf  den  Opticus  drücken,  bei  Exostosen,  Oummat 
Hydrocephalus  internus,  chronischer  Meningitis  and  bei  inselformigt 
Sclerose.  Auch  nach  schweren  Kopfverletzungen,  die  E 
blindung  oder  Sehschwäche  hervorriefen,  entwickelt  sich  nach  einig) 
Zeit  meist  ausgepi^gte  Sehnervenatrophie.  Hier  dürfte  die  von  Hold< 
so  häufig  constatirte  Fractur  des  Foramen  opticum  mit  Bluterguss 
den  subvaginalen  Raum  des  Sehnerven  oder  directes  Anreissen  a 
nächstliegende  Veranlassung  in  Betracht  kommen  (Berlin).  — 

Falls  besondere  Cerebralcongestionen  anzuschuldigen  sind ,  ist  e 
ableitendes  Verfahren,  Blutentziehungen,  Haarseil  angezeigt.  Spät 
empfiehlt  Mooren  den  innerlichen  Gebrauch  vonArgentum  nitricum. 

In  manchen  Fällen  fehlt  es  vollkommen  an  einem  Hinweis  s 
eines  der  eben  angeführten  ätiologischen  Momente;  bisweilen  sebei 
ein  an  Excessen  oder  geistiger  und  körperlicher  üeberanstrengm 
reiches  Leben  den  Anlass  zu  dem  schweren  Sehnervenleiden  zu  gebe 


6.  Excavatio  papiUae  n.  optici. 

1.  Atrophische  Excavation.  In  einzelnen  Fällen  von  Se 
nervenatrophie  wird  der  eingetretene  Schwund  der  Nervenfasern  ni( 
durch  eine  ausgleichende  Hypertrophirung  des  Bindegewebes  gedec 
und  es  kommt  in  Folge  dessen  zu  einer  muldenförmigen  Vertiefung 
der  Papille.  Diese  seichte  Vertiefung  ist  ophthalmoskopisch  dadw 
erkennbar,  dass  die  Blutgefässe  mit  allmählicher  Biegung  den  tiefer  { 
legenen  Partien  der  Papille  zulaufen  (Figur  103).  Das  verschiede 
Niveau,  in  dem  sie  auf  ihrem  papillären  Verlauf  sich  befinden,  m»c 
dass  bei  ophthalmoskopischer  Einstellung  auf  die  Netzhautgefässe 


in  dem  Papille ncentrum  befindliclien  Gefasse  blasser  und  undeutlicher 

erBcbeinea.    Die  Papille  selbst  zeigt  atrophische  Färbung. 
2.  Drnck-  oderglan- 

komstöseBxcavatioii. 

Beim  GlaDkom    tritt    durch 

Steigerung  du»  intraoculareii 

Drackes,  der  sich  bisweilen 

pathulügiaehe  Reaistenzver- 

ringcrangen     im    Binde^'r 

*ebe     der     Papille      -.iw 

whlieasen,  eiDeVordriin 

gOög  der    Lamiua    cri- 

broga  nach   hinten  ciu 

lud  damit  eine  Excaviruug 

(•er    Papille    (Figur    104). 

lÄe»e  Verdrängung  der 
"*Oiina  cribrosx  bildet  deu 
darehschlagenOen  anatomi- 
•cheo  Unterschied  gegen- 
über der  atrophischen  Ei- 
Cftvation,  bei  der  die  Lamina 
cribrosa  in  ihrer  normalen 
"*ee  bleibt.  Uie  Excavation 
Kann  verachiedeuc  Formen 
■»«bfcii;  meist  kesselfiirmig, 
**iet«ie  bisweilen  auf  ihrem 
»»'Unde  noch  eine  zweite 
^««itrsle ,  trieb  terförmiga 
Vertiefung,   die   der  Stelle 

*^  ('efässkanaU  entaprii  lii, 

*'  auch  eine  mehr   seil 

,       gelegene,  welche  diircli 

^"^      bereits      vorhandene 

*   yKtologische     Excavation 

■"«iost  1... 

Ausgekleidet    ist    diese 


****lttng   von    den  Nerven- 
^***li,  die  am  Rande  der  Netzbaut  sehari  gekuiikt  umbiegen,   an  den 
^^^t«nwiindeu  steil  herabgehen  und  dann  in  dünner  Schicht  den  Boden 

^    Laminii   cribrosa  bedecken.     Bei    längerem   Bcstebou    tritt  eine 
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Atrophie  ilcr  gezentcn  und  comprimirteD  Fasern  ein.  Die  Blutgcfäü^^^ ^ 
welche  meist  nacli  der  nasalen  Seite  znsa  mm  engedrängt  Bind ,  bieg^  ^c^n 
ebenfalls  am  Rande  der  Excavation  iira  und  gelangen  längs  iler  Seit^s-^, 
wand  auf  den  Boden  der  Höble. 

Die  Tiefe  der  letzteren  kann  bis  1*5  mm  und  mehr  betragen.   A.»^  y. 
gefällt  ist  sie  vom  Glaskörper.  — 

Charakteristisch  für  die  Suhwierigkeit  der  Niveaubestimmung  «  m 
ophthalmoskopischen  Bilde  iat  es,  dass  man  diese  glaukomatö ^^^ 
Excavation  anlanglich  als  eine  „Ilcrvorwölbung"  heachrieb.  Erst  dnrcr^'' 
eine  Sectiou  von  Heinrich  Müller  (1857)  ergab  sich  ndt  Sicherlt^;^'' 
die  Excavation,  nachdem  allerdings  achoD  Irühcr  durch  gouaneres  EI^e^' 
gehen  auf  das  ophthalmoskopische  Bild  Bedenken  gegen  die  Annaliic^"' 
einer  Hör  vor  Wölbung  ausgesprochen  waren  (A.  v.  Graefe,  Ad.  Weler;^ 

Die  ersten  Anfänge  der  Excavation  sind  ophtha linoskopiach  uict 
leicht  zu  diagnosticiren.  Die  Papille  erscheint  noch  normal  gelHrb 
manchmal  seibat  etwas  mehr  geröthet.  lu  seltenen  Fällen  wurden  suw^^^^J 
Blutextravasate  auf  ihr  beobachtet.  Häutig  vertieft  sich  zuerst  < 
Centrum  der  Papille;  doch  ist  hier  die  Unterscheidung  vor 
normal  vorhandenen  Fovea  in  der  Mitte  des  SchnervcncintrittB  scbwieri 
oder  unmöglich.  Mit  Sicherheit  kann  die  beginnende  Drucke xcavatio  — "*' 
-^  erst  dann  diagiiosticirt  wei-Jen ,  wenn  ein  Gefflss  am  Rande  de  ^  ' 
Papilli     dtutlicb     ein  * 

1  Knickung   macht    und   d^^^*' 
papilhio  Ende  deaaelben  D 
rosbar    tiefer    hegt    als    < 
I   retinnle      Meist  ist  eine   dei 
artige  >ivcauNeranderuag  i 
l  in  den  Gefassco  der  tercn 
J   ponku  beiti  zu  erkennen, 
-^^^^^ff*  I        Bei  wdterfortschreitcDdei^ 

,/-^^^fcj^  m  l'rücesa  erregt  athoa  der  uä 

^  ^    l  ^^  ^1  "^"'»•''"l"^!'»  Vtrlauf  der  GeS 

^     '         I  ^^B  lai>3e  auf  der  Ketzhaut  selb^ 

I  die  Aufmerksamkeit  Dieselbe« 

eiiichcinen  alle  nach  der  Nasa 
I  Seite  hingedrängt.  DieGef&BB*' 
lOJS,  die  sonst  gerade  und  j 

nach  oben  und  unten  ginge" 
mauheo  jetzt  einen  Bogen,  dessen  Cuucavitat  der  Macula  lutea  zugekeW  ' 
ist  (Figur  106).    Die  schon  normal  sparsamen  Aeste,  welche  tempora 


£xcavatio  pspilloc 


,.  optid. 


wrärts  hioziehen,   sind  fast  ganz  geacLwunden;    nur  bei   Btarker  Ver- 
grÜBScruag  und  grosser  Aufmerksamkeit  erkennt  man  sie  noch.    Dabei 
■werden  die  Arterien  enger,  die  Venen  zuweilen  verbreitert,  geschlängelt. 
Oft    aber  ist  auch   an  ihnen  eine  Volumen  Verringerung   nachznwcisen,  ' 
besonders  in  späteren  Stadien. 

Die  Knickung  der  Gefässe  am  PapiUarrand  ist  bogen-  respective 
vinkolförmig.  Bei  steiler  Escavation  scheinen  sie  am  Rande  zu  enden, 
die  Venen  Öfter  mit  einer  blau  schwarzen  Anschwellung.  Erst  auf  dem 
Bodeu  der  Höhlung  siebt  man  dann  ihre  Fortsetzung,  da  sie  beim  Herab- 
sehen an  einer  senkrechten  Seilenwand  nicht  zu  verfolgen  sind.  Bei 
veniger  steilen  Seitenwänden  kann  man  auch  liier  ihren  Verlauf  er- 
kennen; doch  erscheinen  sie  verschoben  nnd  dureh  ein  schräges  Mittel- 
stuck  verbunden.  Die  auf  der  Papille  selbst  gelegenen  Endtbeile  sind 
meist  etwas  blasser,  mehr  hellroth  gefärbt ;  es  ist  oft  schwer  die  Venen 
^oii  den  Arterien  zu  unterscheiden.  Zuweilen  treten  hier  einige  sonst 
"'cht  sichtbare  Schlingen  feinerer  Aeste  hervor.  Die  Austrittspforte  der 
(■efiLsse  erscheint  nach  der  nasalen  Seite  hin  vorschoben. 

Die  Papille  selbst  wird  all  mäh  licli  blasser,  grau,  bläulich  oder  weiss 
verfärbt.  Später  eriiiilt  der  Sehnerv  bei  weiterer  Atrophie  ein  leicht 
pUnktirtcs  Aussehen  von  den  zwischen  derLamina  durchtretenden  Nerven- 
bündeln. Er  ist  bei  ausgesprochener  Escavation  von  einem  meist  ztem- 
•icli  sehmalen,  grauwelssen  oder  gelben  Ring  (Figur  104  ab)  umgeben, 
^pr  seine  Entstehung  entweder  einer  einfachen  Atrophie  der  Choroidea 
(Schweigger)  oder  einem  zwischen  der  atrophischen  Choroidea  und 
Nctzhant  liegenden  Exsudat  verdankt  (Haab,  Kuhnl).  Zuweilen 
erkennt  man  auf  diesen  atrophischen  Partien  noch  hier  und  da  schwarze 
"•gmentflecke.  Im  Anfang  pflegt  sich  diese  Choroidealatrophie  vorzugs- 
®'8e  an  der  temporalen  Seite  zu  entwickeln. 

Wenn    die    eben    angegebenen    Symptome   schon    einigermaassen 

"^'afeteristlsch  für  die  Escavation  sind,  so  ist  doch  der  directe  Nach- 

®'8  ZU  liefeni ,  dass  die  Papilla  optica  in  der  That  ausgehöhlt  ist  und 

^tr  Hegt  als  die  Netzhaut,     Wir  bedienen  uns  hierbei  der  oben  be- 

^•"Ocbenen  Hilfsmittel  der  Niveanbeatimmung.  — 

Oefler  ist  auch  Arterienpnlsation  bei  der  Druckexcavation  za 

r^**8t*tiren.    Dieselbe  zeigt  sich  im  Blass-  und  Wiedorrothwerden  der 

®*>ttalarterienHtämme  auf  der  Papille,  oft  aber  nur  eines  Astes.    Selten 

,  "*f»cbreitet  der  Puls  die  Papillengronze.     Sein  Zustandekommen  er- 

*rt  sich  80,  dass  bei  dem  gesteigerten,  intraocularen  Drucke  nur  mit 

*^  Herzsyitlolc  Blut  in  die  sonst  comprimirtcn  Arterien  geworfen  werden 

^Un.     Der  intraoculare  Druck  wird  aber  dort  am  ehesten  das  Lumen 
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verschliessen,  wo  das  Gefäss,  wie  auf  der  Papille,  schon  an  und  far  sk 
eine  Biegung  oder  Knickung  macht,  um  in  den  nach  hinten  ndieadf 
Sehnervenstamm  einzudringen. 

Am  gesunden  Auge  wird  dieses  Pulsationsphänomen  sehr  sdt 
beobachtet,  v.  Graefe  sah  es  zweimal  bei  Orbitaltumoren,  Wad 
worth  und  ich  während  beginnender  Ohnmacht 

Abzutrennen  von  dieser  Form  der  Pulsation  mit  intermittirend 
Blutstrom  sind  die  eigenthümlichen  Arterienpulsationen ,  wie  sie  ^ 
Quincke  bei  Aorteninsufficienz,  von  Becker  bei  Morb.  Basedowil« 
beschrieben  wurden.  Hier  zeigen  die  Papillen-,  aber  auch  die  N 
hautarterien ,  besonders  an  ihren  Theilungsstellen ,  nur  kleine  rb] 
mische  Anschwellungen  und  Schlängelungen  —  bisweilen  selbst 
einem  leichten  Erröthen  und  Erblassen  der  Papille  verknüpft  — , 
meist  nur  bei  der  starken  Vergrösserung  des  aufrechten  Bildes  erk< 
bar  sind. 

Differentielle  Diagnose  der  Excavationen.    Bei 
physiologischen  Excavation  ist  nie  die  ganze  Papille  bis 
Rande  hin  ausgehöhlt.     Das  zeigt  sich  opthalmoskopisch  schon  in 
Verhalten  der  Gefässe  (vergl.  Figur  100).     Dieselben  gehen  von 
Netzhaut  aus  erst  eine  Strecke  über  die  Papille  hin,  ehe  sie  in 
Tiefe  biegen.   Besonders  tritt  dies  an  der  nasalen  Seite  hervor,  wähl 
nach  der  Seite  der  Macula  lutea  hin   die  Vertiefung  sich  schon  < 
der  Papillengrenze  zu   nähern  pflegt:   doch  bleibt  sie   immer  sei 
Es  findet  hier  kein  scharfes  Abbiegen  und   keine  Knickung  der 
fasse  statt. 

Im  Gegensatz  dazu  reicht  die  ausgeprägte  Druckexcavation 
zur  Netzhautgrenze.  Es  zeigt  sich  also  scharf  am  Papillarra 
die  Gefässknickung  (vergl.  Figur  105).  Wenn  vorher  schon 
physiologische  Excavation  bestand ,  so  kann  bei  Hinzutritt  der  glai 
matösen  auf  diese  Weise  eine  doppelte  Knickung  der  Gefasse  zu  St^ 
kommen :  einmal  am  Rande  und  dann  noch  auf  der  Papille  selbst. 

Ferner  tritt  auch  in  der  Färbung  der  Papille  eine  diagnosti 
Differenz  hervor.  Bei  der  physiologischen  Excavation  ist  zwar  die 
tiefte  Partie  blasser,  oft  sogar  blendend  weiss,  aber  die  im  Niveau 
Netzhaut  befindliche  behält  ihre  röthliche,  normale  Färbung  bei.  Ar 
bei  der  Druckexcavation,  wo,  wenigstens  in  ausgesprochenen  Fs 
die  ganze  vertiefte  Papille  nirgends  mehr  ihre  virginale  Färbung  i 
sondern  blass  oder  grau  aussieht. 

Zu  einer  Täuschung  für  den  Ungeübten  könnte  der  Umstand 
leicht  noch  Anlass  geben,   dass   bei  der  Druckexcavation  der  sie 
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gebende  schmale  granweisse,  gelbliche,  ja  bisweilen  gelbrothe  Ring 
Meht  zur  Papille  gerechnet  wird.  Es  kann  so  die  Auffassung  ent- 
Bleben,  dass  die  Oefässe  nicht  am  Rande  der  Papille  umknicken, 
BODdern  erst  —  wie  bei  der  physiologischen  Excavation  — ,  nachdem 
ne  ein  Stück  auf  ihr  verlaufen  sind.  Es  bedarf  aber  nur  des  Hin- 
weiies  hierauf  und  geschärfter  Aufmerksamkeit,  um  diese  Klippe  zu 
vermeiden. 

Die  atrophische  Excavation  hat  eine  seichte,  mulden- 
finnige Aushöhlung,  die  sogar  oft  nur  schwer  ophthalmoskopisch  er- 
faimbar  ist.  Tritt  sie  in  dem  einen  oder  anderen  Falle  deutlicher 
lienror,  besonders  wenn  die  atrophische  Excavation  sich  einer  vorher 
bestandenen  physiologischen  Excavation  hinzugesellt  hat,  so  dient  eben- 
&ll8  du  Verhalten  der  Oefasse  als  diagnostisches  Moment  zwischen  ihr 
md  der  Druckexcavation.  Bei  letzterer  brechen  sie  scharf  am  Rande 
ab,  da  die  Excavation  steil  ist,  bei  ersterer  gehen  sie  nur  ganz  all- 
mählich in  die  Tiefe.  Doch  können  auch  hierbei  noch  Zweifel  übrig 
bleiben:  es  wäre  dann,  um  die  Diagnose  zu  stellen,  zu  achten  auf  die 
ringfonnige  Choroidealatrophie  bei  glaukomatöser  Excavation  —  die 
breiter  ist  und  mehr  gelblich  gefärbt  sich  zeigt  als  der  physiologische 
weisse  Scleralring,  der  auch  bei  einfach  atrophischen  Papillen  durch  den 
Schwimd  der  Sehnervenfasem  etwas  deutlicher  hervorzutreten  pflegt  — ; 
feiner  auf  Pulsationspbänomene,  und  eventuell  auf  allgemeine  Erankheits- 
Symptome  des  Glaukoms« 

Schliesslich  ist  der  Anfanger  darauf  aufmerksam  zu  machen ,  die 
glaukomatöse  Excavation  nicht  etwa  mit  Staphyloma  posticum  zu  ver- 
wechsehi,  wozu  vielleicht  gelegentlich  das  ähnliche  Verhalten  des  all- 
feinen  Oefassverlaufes,  nämlich  die  Verschiebung  nach  der  nasalen 
^ite,  wie  sie  hier  durch  Schiefstellung  der  Papilla  optica  bedingt 
^  verfahren  könnte.  Die  grosse ,  weisse  Sichel ,  ausgedehntere  Cho- 
foidealveränderungen ,  die  mangelnde  Knickung  der  Gefasse  am  Rande 
--  wenn  auch  kldnere  Biegungen  vorkommen  —  schützen  ziemlich 
leicbt  davor. 


7.  Gescbwülste  des  Sehnerven. 

Die  orbitale  Partie  des  Sehnerven  zeigt  öfter  Geschwülste,   die 

flieils  primär  entstanden  sind ,  theils  secundär  vom  Orbitalgewebe  auf 

de  übergingen.    Selten  aber  reicht  die  Geschwulst  soweit  nach  vorn, 

dass  sie  die  Papilla  optica  ergreift,  wie  Jacobson  in  einem  Falle  ge- 


264  Erkrankungen  der  Netzhaut 

sehen.    Primär  sind  im  Opticus  besonders  Myxome  oder  MyxMutow 
und  Myxofibrome,  seltener  Scirrhus,  Carcinome,  Psammome,  GUome  nl 
Neurome  (Perls)  beobachtet;  secundär  meist  Sarcome.   BisweüeaiU 
die  Geschwulst  nur  innerhalb  der  äusseren  Scheide ,  und  der  Sdnen 
geht,  ohne  von  ihr  ergriffen  zu  sein,  durch  sie  hindurch.    Das  Lridn 
fallt  verhältnissmässig  häufig  in  das  kindliche  Alter.    Entspringen  ft 
Geschwülste  vom  Sehnerven  selbst,  so  ist  die  frühzeitige  ErUiadiig 
charakteristisch.    Der  Bulbus  ist  hier  in  der  Richtung  des  Sehnemi 
nach  vorn  gerückt  und  —  im  Gegensatz  zu  den  meisten  Orlntalge- 
schwülsten  —  noch  leicht  beweglich.    An  der  Papille  ist  Neuritu  wk 
grösserer  oder  geringerer  Schwellung  oder  Atrophie  nachweisbar,  h 
einigen  Fällen  ist  es  gelungen ,  die  Sehnervengeschwulst  mit  Erfaattoig 
des  Bulbus  zu  exstirpiren  (Knapp).    Doch  wurde  andererseits  aoek 
ein  letaler  Ausgang  nach  dieser  Operationsmethode  beobachtet,  der 
wohl  mit  einer  Eiterretention  hinter  dem  Bulbus  in  Verbindimg  a 
setzen  ist. 


Viertes  Kapitel. 

Erkrankungen  der  Netzhaut. 

1.  Hyperämie  und  Anämie  der  Netzhaut. 

Bei  Hyperämie  der  Netzhaut  sieht  man  neben  stärkerer Röthnng 
der  Papilla  optica  Ausdehnung  der  Netzhautarterien  und  besonders  der 
Netzhautvenen,  welclie  letztere  etwas  dunkler  und  geschlängelt  erscheinen. 
Auch  ein  leichtes  Verschwommensein  der  Papillargrenze  ist  öfter  vor- 
handen. Da  sich  aber  physiologisch  ein  ziemlich  weiter  Spielraum  be- 
züglich der  Gefössentwicklung  und  Form  bei  den  einzelnen  Individuen 
findet,  so  ist  eine  gesicherte  Diagnose  nicht  überall  zu  stellen:  am 
ehesten  noch,  wenn  die  fragliche  Hjrperämie  einseitig  auftritt. 

Bei  entzündlichen  Augenaffectioncn  (besonders  bei  Iritis)  besteht 
die  Hyperämie  öfter  als  Complication ;  ebenso  kommt  sie  bei  Refractions- 
anomalien,  die  zu  asthenopischen  Beschwerden  führen  oder  nach  starker 
üeberanstrengung  der  Augen   vor.     Weiter  bisweilen   bei   cerebralem 


Retinitis  simplex  (BetinitiB  serosa).  265 

fectionen,  bei  venösen  Staunngen,  bei  Cyanose  und  in  den  ersten 
adien  der  constitutionellen  Syphilis.  Auch  bei  chronischer  Anämie 
idet  sie  sich  auffallend  häufig  (Jäger,  Rählmann).  Subjective  Be- 
hwerden  fehlen  meist,  bisweilen  besteht  Lichtscheu  und  Mangel  an 
isdaner  beim  Arbeiten.  Die  Therapie  wird  die  ursächlichen  Momente 
beräckaichtigen  haben.  Daneben  Augendiät,  Blutentziehungen  und 
tfirantien. 
Anämie  der  Netzhaut  (Blässe  der  Papille  und  Enge  der  Netzhaut- 

iSuse)  kommt  bisweilen  bei  anämischen  und  leukämischen  Individuen 

-  f..->  ■  '■ 

r  Beobachtung;  ebenso  findet  man  sie  bei  Ohnmächtigen.  Häufiger 
rknupft  sie  sich  mit  Processen  im  Sehnerven  (Neuritis),  welche  eine 
mpression  der  Blutgefässe  bewirken.  Hier  sind  die  Arterien  bisweilen 
serordentlich  dünn  (cf.  „Embolie  der  Art.  centr.  retin.^^). 

Gelbfärbung  der  Retina  und  des  Opticus  (mit  Hemeralopie  und 
bsehen)  wurde  bei  Icterus  beobachtet  (Hirsch borg). 


2.  Retinitis  simplex  (Retinitis  serosa). 

Zu  der  Hyperämie  der  Netzhaut  und  Papille  gesellt  sich  hier  eine 
gedehntere  graue  Trübung  des  Gewebes  von  mehr  oder 
oiger  Intensität.  Sie  hat  ihren  Sitz  mit  Vorliebe  in  der  Nähe  der 
pUla  optica,  deren  Grenzen  bisweilen  so  verschwommen  sind,  dass 
n  den  Sehnerveneintritt  nur  durch  das  Zusammenströmen  der  Blut- 
fasse  erkennt.  In  anderen  Fällen  liegt  gleichsam  nur  ein  leichter 
luch  oder  Schleier  über  dem  rothen  Augenhintergrund  in  der  Gegend 
r  Papilla  optica.  Aber  auch  an  der  Macula  lutea  oder  an  peripheren 
ürtien  findet  sich  diese  Trübung.  Die  Gefässe  an  den  leicht  getrübten 
irtien  sind  meist  deutlich  sichtbar  und  besonders  erscheinen  die  Venen 
B  etwas  dickere,  dunklere  Stränge  auf  dem  mehr  grauweisslichen 
runde.  Die  Arterien  sind  bisweilen  etwas  enger,  was  auf  Compression 
inelben,  besonders  im  Sehnerven,  zurückzufuhren  ist.  Gelegentlich 
Dd  auch  die  Blutgefässe  verdeckt  und  verschleiert.  Blutergüsse  fehlen 
der  Regel. 

Die  Diagnose  ist  nicht  immer  leicht  zu  stellen,  da  eine  einfache 
erschleiemng  des  Angenhintergrundes  auch  durch  Hindernisse  des 
icbtdiu:ch£Edles  in  den  optischen  Medien  bewirkt  werden  kann.  So 
i^det  sich  bei  durchsichtiger  diffuser  Glaskörper-  oder  Hornhauttrübung 
^  ähnliches  Bild;  auch  eine  Hyperämie  der  Papille  und  Netzhaut  ist 
i^  nicht  selten.    Als  differentiell  diagnostisches  Moment  ist  zu  be- 
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achten,  dass  bei  der  Retinitis  simplex  die  Trübnng  des  Gewebes  h 
umschriebene  Panien  des  Aogenhintergniiides  befallt,  idUireBäkd 
einer  diffusen  Glaskörperträbong  der  gmnze  Angenhintergnmd  neilkk 
gleichmässig  verschleiert  erscheinen  wird. 

E?  handelt  sich  bei  der  Retinitis  simplex  voRugswriee  mn  om 
Durvhiränkun j  der  Netzhaut  mit  seröser  Flüssigkeit ,  wenngleidi  « 
mi^<ie^?r  A  isirin  von  Zt- Uen  und  geringe  parenchymatöse  Verindenag^ 
die  >:ob  V  ^sonders  sxäier  hinzugeseUen .  nicht  ausgeschlossen  nl 
Tr^its  leirere  paüi?:?2i5cbr  Verändemngen  jedoch  dnrch  inteuim 
TrüVu:  ::•::.  Gewebs^bwellTinzen  •  weisse  Plaques  etc.  anch  opkÜHt 
r;..N<k:: :s:h  r.erv.r.  s.?  t-eie:cLnrn  wir  die  Affection  besser  als  Bdaib 
ivdLrtr.:r.vTi4:osa    >.  :::::er\ 

P:e  l:>i::er:fr  kla^t::.  dass  eis  Nebel  vor  den  Gegenstinden  Ikp 
v.r^  :^r  >:-v^m.\r:~  -.tr^t^se^^KK  sei.  Auch  Störungen  des  licIitiiBi 
V.V  l  :::  Gf>::h:>:::ir  kJziz^TZ  v:rs;-a=:en:  doch  stehen  diese  Stomga 
.l.:r'::i::5  r::::  :nr  fr  ir  «riifc:  Verhalmiäse  zu  dem  Ophthalmoskop^ 

l^.e  r  r .  ,:  z :  > :  is:  «c^c«  »lÄkü-eh.  indem  schwerere  Affeetwoa 
Ic-  ^vur**-::  >£:r  «V:<  i*s  S^izffrr«:  kizuiikommen  können.  W« 
Vr-itcfr  wi: r;r  1  ^zcfrir  3e-cr*:imr  seh  kein  Fortschritt  da  Lei- 
.:;r^  c:::;ir*  •*:•  ■-<  ^--^  -..Ifckiiir^  >i^r  r^Iaiive  Heilung  zu  erwirta 
A,;>  i.  ::-•:  >l':t  .i  >fr^:'i:-  i-L*  t-:!:!-*?  Ursache  die  Retinitis  herror- 
c. ci : c\  .  2C  A'rc-^sf*!  :z  T^.c  iiiir*::  i r«:!  >r^er  n  erwahnendenMomo- 
\ij  \*.:  r:k  V:  r^iriJ-.icrfj.rLir.  BCrecirLir.  ErüJning  etc.  angeschuldigt 
;^  i'  r  ,^ '  1 T  Ä ".  1  -  f  -^'J-I  s;:!  iA:i  i^a  fcwa  n  ersirenden  ätiologiscbct 
V  r.-. .:, :  ::.  -.'::cj    !*i:':t.    NiCfi  >±.':-ixsz  Crr  Angen  gegen  Ai- 

'.     •:  .'li-  «  r^c  ATTMi^iL-  Ol  l>z&kefau  sind  Hen^t^ 

:*  ::.^^      *:  ■;  ::i:.>  V^rüir-a,  >:hw:a-  oder  Mercmial- 

"vi-.'r    .i. :  i.  :       -  :c.  :::3   .i'ü'^.ii'i'lea  V^AVTr^i^sen  in  Anwenduig 

y-..-.: .  3-:    :..>.  :-.::^  ':  .m^i-2    i'f-r  StCirs?  sfsplex  bedürfen  noch 

X  ?     . :  i      :    :  i.    A: .:  '•irKirffrc  iz:er  diesem  Simcii 

.'  •    >,    .  «"    -:      •  -  ::»:r.':!:-ji.r  :-i^s:tii»raii-*A5e«ioa,  bei  welcher 

■' t^  „':     ...!  '.i- n^  >-«   :  >5j':'fa  r*;riZ'if    Ä!h:e  Trübung  der 

\.  ..  »A.       '•    -%-vs. !'.  !-i  1     '■•'  ^'tTiJ.'ia.r^iuei     —  besonders  über 

.    .    . ,  ^.^  .     .  i .  -  ;.   rv..   :  .r  n;iÄs:r;ir  >;aÄ:JAr?eai-»rai»etiiing  im* 

•X.  .\v...  ^  ^<\  « •■.  c -K.:^  '*■.'•-    ,>•;  >KrfafiÄx-ie  in  der  Ferne 

^-.1    ^.'     ,.',».      • -.^  1 ';»,r       ::»;    ia-.'C  !:**'rsi!»S»  Lizft  scheint  O* 

ta.  i,.-!.    :>k>  .v'.u'M   r-.-.   ::^i«.:':a   icjn»:*!  ur  vbl  kann  lange  Zeit 


i — .^ '  • . 
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«Stehen.  Die  ophthalmoskopischen  Erscheinungen  pflegen  sich  im 
«aiafe  der  Zeit  zu  verringern.  Die  Therapie  bestellt  in  Schonung 
l«r  Angeo,  Schutz  gegen  Licht,  Blutentziehungen  und  einer  Queck- 
ilberkur. 

Retinitis  syphilitica.    Die  Netzhautaffection  an  und  für  sich 

bietet  keine  derartigen  Charakteristica ,  dass  man  aus  ihr  allein  die 

Diagnose  auf  Syphilis  stellen  könnte.    Erst^  durch  die  Verbindung  mit 

eigenartigen  Choroideal-  und  Glaskörperaffectionen  wird   dieselbe  gc- 

neherter.    Oft  schon  sehr  frühzeitig  nach  der  Infection  zeigt  sich  eine 

gewisae  Hyperämie  der  Netzhaut  mit  leichtem  Verschwommensein  der 

Papillenrander  (Netzhautreizung,  Schnabel),  die  dann  in  eine  ausge- 

pvftgtere  Retinitis  mit  Trübung  des  Oewebes,  besonders  in  der 

mhe  der  Papille,  übergehen  kann.    Meist  aber  tritt  die  gewöhnlich 

doppelseitige  Retinitis  erst  in  späteren  Perioden  ein,  1  bis  2  Jahre  nach 

der  Infection.  Sie  verbindet  sich  gern  mit  einer  ziemlich  durchsichtigen, 

8taubf5rmigen,    diffusen  Glaskörpertrübung.     Letztere    erschwert  die 

Diagnose  der  Retinitis,  welche,  wie  wir  gesehen,  in  der  Regel  nur  wenig 

hervortretende  Veränderungen  ( —  hellere  Flecke  und  Apoplexien  sind 

leiten  — )  zeigt.    Nur  ausnahmsweise  kommen  stärkere  Schwellungen 

der  Papille  vor.  Bisweilen  ist  die  Macula  lutea  allein  befallen  (Retinitis 

eentnlis,  v.  Graefe);  sie  wird  von  einer  grauen  Trübung  eingenommen. 

Biie  häufige  Complication  bildet  Ghoroiditis  und  Iritis.    Die  Choroiditis 

Alt  besonders  in  den  äquatorialen  Partien  und  fuhrt  zu  kleinen  weiss- 

Gehen  atrophischen  Flecken,    gemischt  mit  schwärzlichen  Pigmentan- 

tanfimgen.    Anch  treten  durch  Defect  des  Pigmentblattes  die  Inter- 

menbuTänme  oft  deutlich  hervor.  Bei  der  centralen  Retinitis  sieht  man 

iliter  anch  häufig  Choroidealveränderungen  in  der  Gegend  der  Macula 

litea.  In  seltenen  Fällen  kommt  es  zu  ausgedehnteren  secundären  Ein- 

'     liSerongen  schwarzen  Pigmentes  in  die  Netzhaut  (Chorio-Retinitis).    In 

(niem  Falle  habe  ich  in  Folge  von  Lues  das  vollständige  Bild  einer 

[     Betinitig  pigmentosa   mit  entsprechender  Sehnerven-  und   Gefässver- 

\     indenug  und  peripher  sitzenden ,  schwarzen ,  knochenkörperähnlichen 

\     Rgmentflecken  und  zwar   ohne  erhebliche  Choroidealalteration   auf- 

^     ti^  sehen.     Förster  und  Schweigger  beschreiben  ähnliche 

Die  Patienten  erleiden  in  leichteren  Fällen  nur  eine  geringe  Hcrab- 
*<temg  der  Sehschärfe  (S  %  oder  %),  so  dass  sie  —  wenn  keine 
Gitteren  Entzündungen  bestehen  —  bisweilen  erst  spät  den  Arzt  auf- 
'Bchen,   In  schweren  und  complicirten  Fällen,  besonders  bei  stärkeren 
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Glaskörperirübungen ,  kann  das  Sehen  bis  auf  das  Erkennen  der  Bai* 
bewegiiugen  herabgesetzt  sein. 

Das  Gesichtsfeld  ist  öfter  unterbrochen.    So  treten  biswcileQ  ring- 
förmige Dcfccte  (Förster)  auf,   bei   denen   das  centrale  Sdn 
verhältnissmässig  erhalten  ist,  dann  eine  Zone  schlechteren  Sehe»  {d^ 
während  in  der  Peripherie  des  Gesichtsfeldes  wiederum  besser  pMhi 
wird.    Bei  Retinitis   centralis  finden  sich  Skotome  am  FixatiooipHll 
Oft  wird  über  die  Wahrnehmung  durchsichtiger,  hin  und  her  nttenlv 
Flecken    und    Scheiben    geklagt.     Bisweilen    besteht   Mikropiie 
(v.  Gracfe);  ein  S3rmptom,  das  sich  auch  bei  anderen  Retinalerio» 
kungcn   gelegentlich  findet  und   auf  dem   Ausfall   oder  AnseiDantar 
scliieben   von   empfindenden  Netzhautelementen   beruht.     Ebenso  lii 
Kleinersehen  wird  auch  Metamorphopsie  (Förster)   beobtctaL 
Die  Gegenstände  erscheinen  verzerrt,  gerade  Linien  gebogen;  dieE^ 
Sache  dieses  Symptomes  dürfte  mit  der  der  Mikropsie  zusammenblki 
Selbst  nacli  Heilung  der  Krankheit  kann  die  Metamorphopsie  noch  b^ 
stehen  bleiben.    Hemeralopie  ist  meist  vorhanden. 

Die  Heilung  kann  in  6  bis  8  Wochen ,  wenn  es  sich  um  leichte 
Fälle  handelt,  erfolgen.  Eine  in  dieser  Zeit  nicht  erreichte  volle  Wiete- 
herstellung  kann  noch  später  allmählich  sich  herausbilden.  Andere  Blk 
aber  sind  sehr  hartnäckig;  auch  besteht  Neigung  zu  Recidiven.  Do- 
noch  kommen  oft  schwere  Fälle,  wenn  sie  frisch  sind  und  stark  ent- 
zündliche Erscheinungen  zeigen  (Iritis,  dicke  Glaskörpertrübungen),  troU 
hochgradigster  Herabsetzung  des  Sehvermögens  und  trotz  starker  G^ 
sichtsfelddefecte  (selbst  für  Lampenlicht)  unter  entsprechender,  lanp 
fortgesetzter  Behandlung  schliesslich  zu  einem  durchaus  befriedigendes 
Sehvermögen.  Ist  der  Process  abgelaufen,  sind  ausgeprägte  Choroideil- 
Veränderungen  mit  secundärer  Sehnervenatrophie  vorhanden,  so  W 
auf  eine  erhebliche  Besserung  des  bestehenden  Sehvermögens  nicht  zo 
rechnen. 

Die  Therapie  ist  eine  antisyphilitische.  Ich  habe  mit  subcutanen 
Sublimatinjectionen  (0*01  Sublimat)  gleiche  Erfolge  gehabt,  wie  nut 
Schraiorkuren ;  doch  ziehe  ich  letztere  —  und  zwar  in  starker  DosU 
(1  g  pro  die)  eventuell  mit  gleichzeitiger  innerer  Darreichung  von 
Calomcl  (2  Mal  0*03  g  pro  die)  vor  — ,  wenn  der  Process  mit  dicker 
Glaskörpertrübuug  und  Iritis  complieirt  ist.  Jodkali-  sowie  Schwitzkaren 
bieten  nicht  denselben  Nutzen.  Hingegen  ist  zur  längeren  Fortsetzung 
der  Behandlung  —  nach  Absolvirung  der  Spritz-  oder  Schmierkur  — 
Jodkali  allein  oder  in  Verbindung  mit  Hydrarg.  bijod.  rubr.  empfeblens- 
werth.    Während  der  Ilauptkur  sollten  die  Kranken  immer  im  Dunkel- 
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gehalten  werden.    Bei  vollblütigen  Individuen  empfehlen  sich 
>^h  Hearteloup'schc  Blutentziehungeu. 

Commotio  retinae.   Nach  Einwirkung  stumpfer  Gewalten  sieht 
Laui    gelegentlich   eigcnthümliche  ödematöse  Trübungen  der  Netzhaut 
nftreten  (Berlin).   An  mehr  oder  weniger  ausgedehnten  Partien  findet 
i«h  an  Stelle  der  sonst  vorhandenen  rothen  Färbung  des  Augenhintcr- 
rvundes   eine   grauweisse,   die   bisweilen  mit  zackigen  Ausläufern   in 
kle  rothe  Umgebung  hineinragt.     Auf  diesem  grauweissen  Grunde  er- 
•di^nen  die  Gefässe  etwas  dunkler,  mehr  hervortretend  und  strang- 
Wenn  die  Trübung  in  der  Nähe  des  hinteren  Poles  sitzt,   so 
Hj  wie  ich  gesehen,  die  Macula  lutea  eine  gelbliche,  blasse  Färbung 
Uinehmen,  ihren  hellen  Lichtring  im  umgekehrten  Bilde  verlieren,  und 
Sie  Fovea  centralis  als  dunkler  Fleck  erscheinen.     Einmal   habe  icli, 
^e  auch  Hock,  sogar  eine  blutige  Netzhautablösung  an  der  Macula 
iMtbachtet.   In  der  Regel  pflegt  in  einigen  Tagen  jede  Spur  der  Trübung 
xn  verschwinden.    Das  Sehvermögen  ist  meist  massig  herabgesetzt 
(%  bis  %  der  früheren  Selischärfe).   In  den  darauf  untersuchten  Fällen 
liabe  ich  auch  Verringerung  des  Lichtsinnes  (Reizschwelle)  ge- 
feinden.    Die  subjectiven  Störungen  schwinden  in  der  Regel  im  Laufe 
einer 'Woche.    Bisweilen  wird  noch  in  Folge  von  Contusioneu  des  Aug- 
ftpfels  ein  Accommodationskrampf  beobachtet,  der  mit  traumati- 
tcher  Mydriasis  oder  Myosis  einhergehen  kann.   —  Die  Ursache  des 
Schlechtersehens  liegt  nicht,  wie  Berlin  annahm,  in  einem  plötzlich, 
in  Folge  kleiner  Blutungen  im  Corp.  ciliare  entstehenden,  unregelraäs8i;^en 
Linsen- Astigmatismus,  sondern  in  der  Affection  der  Netzhaut.    Ilierfiir 
spricht  die  Herabsetzung  des  Lichtsinnes ;  vor  allem  aber  fehlte,  wie  ich 
mich  ophthalmoskopisch  überzeugt  habe ,  irgend  welcher ,  in  Betracht 
kommender  unregelmässiger  Astigmatismus.   Nach  B  c  r  l  i  n '  s  Versuchen 
in  Thieren  finden  sich  kleine  Blutungen  zwischen  Choroidea  und  Sclera 
in  den  Stellen,  wo  das  Oedem   der  Netzhaut  sich  ausbildet.  —  Bis- 
weilen trägt  9U  weiterer  Herabsetzung  der  Sehschärfe  eine  leichte,  oft 
nv  mit  focaler  Beleuchtung  zu  sehende,  zum  Theil  aus  unregehnässigen 
Giguen  sich  zusammensetzende  Hornhauttrübung  oder  auch  Trübung 
te Kammerwassers  bei.    Ruhe  des  Auges,  Atropni,  kühle  rmschläge 
Saugen  meist  die  spontane  Wiederherstellung  zu  unterstützen. 

Haculare  Retinitis  durch  directes  Sonnenlicht.  Zu 
^teo,  wo  eine  Sonnenfinstemiss  beobachtet  wurde,  stellen  sich  ziemlich 
'^gdmäang  Patienten  vor,  die  durch  directes  Hineinsehen  in  die  Sonne 
Hrtonmgen  davon  getragen  haben.  Während  anfänglich  eine  starke 
*^i^le  Verfinsterung  ihres  Gesichtsfeldes  stattfand,  verringert  sich  die- 
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selbe  meist  soweit,  dass  schliesslich  nar  ein  leichter  Scblaer  ft 
Fixationsstelle  deckt  (centrales  Skotom).  Oft  ist  an  derselben  Stdk 
ein  gewisses  Flimmern  vorhanden :  Farben  erscheinen  an  der  Fixatioii- 
stelle  matter  und  weniger  nüancirt;  eine  eigentliche  Farbenblindhdt  ü 
aber,  wenigstens  wenn  das  Sehen  wieder  einigermaassen  hergestellt,! 
der  Kegel  nicht  nachweisbar.  Ophthalmoskopisch  kann  man  bei  geniMr 
Beobachtung  nur  eine  geringe  Veränderung  in  demCentmm  derMiali 
lutea  sehen  und  zwar  fand  ich,  ebenso  wie  Haab  nnd  Deatsehmaii, 
daselbst  an  Stelle  des  bekannten  Bildes  der  Fovea  ein  dunkles,  etm 
breiteres  Fleckchen,  bisweilen  ohne  Lichtring,  das  grosse  Aehnlichkot 
mit  eiuem  Bluterguss  hatte,  ohne  dass  ich  es  jedoch  dafür  anspreckci 
mochte.  Diese  Veränderung  beruht  auf  directer  Verbrennung  der  ht- 
treffenden  Netzhautschichten  durch  das  Sonnenlicht,  wie  Thiervemuie 
erwiesen  (Czerny).  Die  Prognose  ist  von  der  Schwere  der  VerletiDB^ 
abhängig;  aber  selbst  durchscheinende  Skotome  können  Jahre  laig 
bestehen  bleiben.  Die  Therapie  wird  in  Abhalten  des  Lichtes,  Blnt- 
entziehung  und  Ableitung  bestehen  müssen.  Später  kann  man  Stryduun 
versuchen. 


3.  Retinitis  parenchymatosa. 

Neben  der  Hyperämie  und  Gewebstrübung,  welche  die  Retinitb 
Simplex  zeigt,  sind  bei  der  parenchymatösen  Retinitis  circumscripte  Ver- 
änderungen in  Gestalt  weisser  oder  weissgelblicher  Flecke  und  Striche 
zu  constatiren.  Daneben  sind  Blutungen  gar  nicht  selten.  Die  In8g^ 
dehntere  Bethciliguug  des  Gewebes  veranlasst  ferner,  dass  die  GefisK 
zum  Theil  in  ihrem  Verlaufe  verschwommen,  selbst  vollkommen  unter- 
brochen erscheinen.  Die  Arterien  sind  bisweilen  durch  Compressioa 
enger  und  weniger  gefüllt.  Auch  kann  durch  Uypertrophimng  der 
Adventitia  eine  Verdickung  der  Gefässwände  (Retinitis  perivascnlou) 
bewirkt  werden,  wodurch  sich  das  Aussehen  in  der  Weise  ändert,  di» 
man  die  schmale  rothe  Blutlinie  zu  beiden  Seiten  von  weisslichen  Linien 
begrenzt  sieht.  Die  Papilla  optica  ist  in  der  Regel  in  Mitleidenscbtft 
gezogen.  Entweder  wird  sie  einfach  trüb  und  hyperämisch,  ihre  Ab- 
grenzung ge^en  die  Netzhaut  hin  verschwindet  oder  sie  schwillt  an  Qsd 
überragt  etwas  das  Netzhaut niveau,  so  dass  eine  wirkliche  Neuroretiniti* 
auftritt. 

Die  anatomischen  Veränderungen  zeigen  sich  vorzugsveifi« 
in  Wucherungen  der  Müller'schon  Radiärfasern,  Hypertroph»^ 
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idSclerose  der  Nervenfasern,  fettige  Degenerationen, 
nftroten  entzündlicher  Exsudate  und  Blutungen. 

Die  Müll  er' sehen  Radiärfasem  sind  verlängert,  verdickt  und 
lerosirt.  Hierdurch  wird  in  Verbindung  mit  Wucherungen  der  äusseren 
Smerschicht  eine  hügelformige  Erhebung  der  Stäbchen-  und  Zapfen- 
tlieht an  umschriebenen  Stellen  bewirkt;  besonders  in  der  Nähe  der 
qnlla  optica  findet  dies  statt  und  veranlasst  zum  Theil  die  Hervor- 
«bimg  der  Papillengrenze. 

Die  Nervenfaserschicht  in  der  Netzhaut  und  auch  in  der  Papilla 
päea  kann  hypertrophiren  und  zwar  zeigen  hierbei  die  marklosen 
[enrenfasem  neben  einer  mehr  gleichmässigen  Ausdehnung  bisweilen 
OMchriebene  kolbenförmige  Anschwellungen ,  welche  Aehnlichkeit  mit 
liqglienzellen  haben  und  anfanglich  auch  als  sclerosirte  Ganglienzellen 
esehrieben  wurden  (Zenker,  Virchow).  H.  Müller  jedoch  wies 
kre  Entstehung  aus  Nervenfasern  nach.  Diese  gangliösen  Entartungen 
itton  oft  herdweise  auf. 

Die  fettige  Degeneration  trifift  zum  Theil  die  M  ü  1 1  e  r '  sehen  Fasern, 
om  Theil  die  Kömerschichten,  in  welche  sich  Herde  von  Fettkörnchen 
inlagem. 

In  dem  Netzhautgewebe  selbst  findet  man  nach  der  Erhärtung  des 
nges  geronnene  glänzende  Massen,  die  zum  Theil  mit  Lymphkörperchen 
nrchsetzt  sind.  Blutergüsse  sind  nicht  eben  selten.  Die  Oefässe  sind 
im  Theil  aasgedehnt,  besonders  gilt  dies  für  die  Venen  und  Capillaren ; 
Kh  eine  Neubildung  von  Gefassen  tritt  ein.  Die  Wände  der  Gefasse 
or  Netzhaut  und  auch  der  Ghoroidea  zeigen  öfter  eine  sclerotische 
Kfiltration. 

Die  ophthalmoskopisch  wahrnehmbaren  weissen  Plaques  sind  ver- 
Blttst  theils  durch  Herde  von  Fettkömchen,  theils  durch  Nester  sclero- 
irter  und  hypertrophirter  Nervenfasern.  Die  strichförmigen ,  weissen 
Longen  können  auf  einer  fettigen  Entartung  der  inneren  Enden  der 
ttdubrfasem  beruhen. 

Die  subjectiven  Symptome  bestehen  in  Sehschwäche.  Das  Gesichts- 
«fiMist  in  der  Regel  nicht  eingeengt,  Farben-  und  Lichtsinn  nicht  ge- 
ifört  Die  Kranken  klagen  öfter  noch  über  eine  Art  Nebelsehen;  auch 
^jective  Lichterscheinungen  kommen  vor.  Ebenso,  aber  selten, 
'^psie  und  Metamorphopsie. 

Der  Verlauf  ist  meist  recht  langwierig,  die  Vorhersage  bezüg- 
lich einer  Besserung  des  Sehvermögens  sehr  zweifelhaft  und  abhängig 
^Q  der  Ausdehnung  und  Aetiologie  des  Processes.  Doch  sind  Fälle 
vollkommener  Heilung  beobachtet.    Oefter  wechselt  Besserung  mit  Ver- 
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scLlechterung  ab.  Schliesslich  kann  sich  anch  Netzhaut-  und  Sehnerro- 
atrophie  herausbilden.  Die  Form  von  Retinitis ,  welche  bei  lolcr 
Nephritis  auftritt  (also  etwa  nach  Scharlach)  verspricht  noch  am  ekeit« 
Heilung. 

Aetiologic.  Parenchymatöse  Retinitis  ist  bisweilen  Folge  tu 
Netzhautblutungen  oder  auch  von  Choroiditis.  Sehr  häufig  kommt  ik 
bei  Albuminurie  vor;  auch  bei  Diabetes,  Leuldmiei  Anämie  wird« 
beobachtet  und  hat  hier  bisweilen  eine  für  das  Grandleiden  einigff- 
maasscn  charakteristische  Form,  der  unten  noch  besonders  gediek 
werden  soll.    Oft  bleibt  die  Ursache  unbekannt. 

Die  Behandlung  wird  für  vollständige  Rohe  der  Augen,  Ak* 
halten  hellen  Lichtes  zu  sorgen  haben.   Im  Beginne  des  Leidens  empfieUt 
sich,  wenn  der  Allgemeinzustand  es  erlaubt,  mehrwöchentlicher  Anfeit- 
halt  in  einem  dunklen  Zimmer  mit  öfterer  Anwendung  (etwa  1  bis  2  ml 
wöchentlich)  des  Ueurteloup^ sehen  Blutegels.    Um  den  Erfolg  dff 
Bluteutziehungen  festzustellen,  prüft  man  das  Sehvermögen  zwd  Tage 
später.    Hat  sich  nach  zweimaliger  Application  keine  Besserung  eiBg^ 
stellt,  so  kann  man  auf  weitere  Blutentziehung  verzichten.    Femer  mi 
Schwitzkuren,  Mercurialien  oder  Jodkali  bisweilen  angebracht  —  Bei 
Anämischen  oder  bei  Albuminurie   wird   man   auf  den  Aufenthalt  ia 
Dunkelzimmer  und  aut'  Blutentziehungen  verzichten ;  hier  sind  nur  die 
Modioationen  am  Platzi*,  welche  gegen  das  Allgemeinleiden  Erfolg  ver- 
sprorlion.    l'm  eine  ^rewisse  örtliche  Ableitung  zu   erzielen,  kann  mm 
daneben  die  Arltsehe  Stirnsalbe  anwenden  oder  auch  Jodtinctur  arf 
Stirn  und  SclilätV  pinseln. 

K  0 1  i  n  i  t  i  s  a  1  b  u  ni  i  n  u  r  i  c  a.  Bisweilen  tritt  die  bei  Albuminurie 
vorkomnu*ndi\  in  der  Ke^'el  doppelseitige,  parenchymatöse  Retinitis  ii 
einer  so  eharakteristisehen  Form  auf,  dass  aus  ihr  allein  mit  jjrosser 
Walirseheinliehkeit  das  (.i rundleiden  diagnosticirt  werden  kann.  l-nJi» 
derThat  kommen  die  Fälle  nicht  selten  vor,  wo  zuerst  das  Nierenleiden 
mit  dem  Augenspiegel  erkannt  wird. 

Mau  tindet  hier  dicht  neben  der  Papilla  optica  weisse  Figuren,  die 
bisweilen  seeiorenioiiniir  —  ähnlieh  wie  die  doppelcontourirten  ^en^^' 
fasern  --  in  die  Netzhaut  hiueinstrahlen  c f.  Farbendrucktafel  Figur  31 
Sie  können  zusamuuntiiesseu  und  die  ganze  Papille  mit  einem  breiten, 
weissüehen  Saume  uuiireben.  der  au  der  Peripherie  kleinere,  convexe 
Boiren  macht,  l>ie  iuMasse  sind  zum  Theil  auf  den  Flecken  sichtbaTj 
zum  rheil  verschwinden  sie  auf  ihnen  oder  werden  undeutlich.  1^^ 
Venen  sind  stärker  iretullt  nnd  geschlängelt.  Auch  weiter  entfernt 
linden  sich  kleiner*»  weissUche ,  meist  glänzende  Plaques  in  dem  R«»*" 
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des  Äageahintergniiides.  Die  PapillengreuKe  ist  veracbwommeD ;  die 
V&piile  hyperiimisch,  Beäondera  charakteristisch  iat  die  Gegend  der 
Macala  lutea.  Letztere  wird  nämlich  von  feioeu  weissen  Piinktcheu 
uder  Strichen  eingeschloBsea ;  das  Bild  ist  ähnlich,  als  wenn  weisse 
Farbe  mit  einem  Pinsel  auf  einem  rothen  Grunde  ausgespritzt  wäre. 
Weiter  finden  sich  an  verschiedenen  Stellen  der  Netzhaut  rundliche 
»der  radiäre,  kirschrothe  und  rothbrauno  Blutergüsse.  Auch  auf  der 
Papille  sind  öfter  Apoplexien,  —  In  einzelnen  Fällen  betbeiligt  sich  die 
PÄpille  sehr  lebhaft  an  dem  Process ;  man  findet  starke  GewebatrUbung, 
ferner  weisse  Plaques  und  zahlreichere  Blutergüsse  auf  ihr.  Auch  kann 
die  Schwellung  so  erheblich  sein,  das»  sie  pilzkoptTörmig  hervorragt:  «s 
''•'idelt  sich  dann  um  eine  ausgeprägte  Neuro retinitis. 

Daas  übrigens  selbst  die  typische  Form  des  ophthalmoskopischen 
Bildes  nicht  absolut  die  Diagnose  Albuminurie  sichert,  zeigt  ein  von 
G-  Wegner  und  mir  beschriebener  Fall,  bei  dem  dasselbe  Bild  sich 
"nne  Albuminurie  bei  einem  Tumor  cerebri  fand.  Jacobson  sah  es, 
ebeufalla  ohne  Albuminurie,  bei  Diabetes.  —  Recht  häufig  treten  auch 
bei  Albuminurie  Formen  der  Ketinitis  auf,  die  nichts  besonders 
^•»»rakteriBtisches  haben.  So  besteht  etwa  eine  Retinitis  Simplex  mit 
Einzelnen  Apoplexien  oder  höchst  sparsamen  weissen  Plaques.  Auch 
*^^e  ich  einen  Fall  beobachtet,  wo  aoTänglich  nur  eine  ganz  leichte 
V erUndemng  in  der  Gegend  der  Macula  hervortrat.  Letztere  war  von 
™>er  Grenzzone  umgebeu,  die  wie  leicht  bestäubt  aussah;  von  eigent- 
udi  weissen  Punkten  war  noch  nichts  zu  sehen.  Erst  später  entwickelte 
Weh  das  charakteristische  Bild. 

Auch   NetzhautablÖBungea    könne a    als   Complication    hinzutreten 
V'-   Gtaefe,  Brecht,  Laudesberg).    In  sehr  seltenen  Fällen  be- 
•"^hrinkt  sich  die  Erkrankung  bei  Albuminurie  auf  die  8ehn6rven-Papille 
V^euritis).  Die  mikroskopischen  Befunde  sind  im  Allgemeinen  bereits  ge- 
schildert; das  eigenthiimliche  Bild  der  feinen  Striche  und  Punkte,  welche 
^o   Macula  umsäumen,  wird  durch  Verfettung  der  Ausbreitungen  der 
"  «iller'achenRadiärfasern,  die  nach  der  Macula  bin  convergiren,  bedingt. 
Vorkommen.    Retinitis  bei  Älbnminurie  ist  nicht  selten;  Fre- 
'  chs  fand  sie  in  circa  13  Procent.     Meist  ist  sie  Begleit -Erscheinung 
*^^r  chronischen  Nierenaffectiouen  (Morb.  Brightii ,  Schrumpfniere  und 
*'*»rloide  Degeneration),  aber  auch  bei  acuter  Nephritis  nach  Scliarlach 
^'td  bei  der  Nephritis  gravidarum  wird  aie  öfter  beobachtet.    Diabetes 
^**i  chronische  Bleiintoxication    können   bei    gleichzeitig   bestehender 
'Albuminurie  dasselbe  ophthalmoskopische  Bild  der  Retinitis  berheinihren. 
Der  Grund  der  Netzhautaifeclion  kann  nicht,  wie  Traube  wollte, 
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auf  eine   Hypertrophie    des  linken  Ventrikels  zurückgerührt  werdet, 
welche  die  Blutungen  als  primäre  Affection   veranlassen  sollte.   Ke 
Herzhypertrophie  fehlt  in  einer  Reihe  von  Fällen.   Auch  sind  Apoplexin 
durchaus  nicht  immer  im  allerersten  Stadium  der  Ret.  albuminorica  vor- 
handen.   £s  scheint  vielmehr  die  Retinitis  die  Folge  einer  chromflcbei 
Urämie  (v.  Graefe,  Leber)  zu  sein,  für  welche  Annahme  noch  du 
häufige  Vorhandensein  von  Kopfschmerzen  und  Uebelkeit  spricht.  Ferner 
werden  auch  wirkliche  urämische  Anfälle  mit  urämischen  Amau- 
rosen (s.  S.  150)  gelegentlich  beobachtet.    Als  erste  locale  SewAt- 
rung  in  Folge  dieser  Blutalteration  ist  nach  den  Untersuchungen  des 
Herzogs  Carl  Theodor  ein  in  allen  gefässhaltigen  Theilen  des  Auges 
nachweisbarer  arteriitischer  Process  zu  betrachten.  —  Das  Aoftretee 
der  Retinitis  bei  chronischer  Nephritis  pflegt  von  schlechter  Vorbedei- 
tung  zu  sein ;  in  der  Regel  starben  die  Patienten  in  einigen  MonAtei 
oder  ein  bis  zwei  Jahren.    Die  Sehstörungon  sind  mehr  oder  weniger 
hochgradig,    können   auch  wieder  etwas  zurückgehen.     Vollständige 
Amaurose  ist  sehr  selten. 

Retinitis  leukaemica.  Bei  Leukämischen  findet  sich,  vie 
Liebreich  zuerst  beschrieben,  die  Netzhaut  beider  Augen  bisweiiee 
getrübt.  Die  helle  Beschaffenheit  des  Blutes  bewirkt  eine  blassrothe  bb 
blassgclbliche  Färbung  des  ganzen  Augenhintergrundes;  ebenso  er- 
scheinen die  Gefässo  heller,  die  Venen  sind  geschlängelt  und  vo& 
weissen  Linien  eingefasst.  Auch  die  Blutextravasate  haben  eine  hellere 
Färbung.  Daneben  finden  sich  weisse  rundliche  Plaques,  die  zumTheil 
in  den  oben  erwähnten  fettigen  Degenerationen  und  sclerotischen  Ver- 
änderungen der  Nervenfasern,  zum  Theil  in  Anhäufungen  von  Lyopli' 
körperclien  ihre  Ursache  haben.  Die  Choroidea  zeigt  ebenfalls  IntiltratioD 
mit  weissen  Blutkörperchen  und  starke  Ausdehnung  der  Gefässe. 

In  anderen  Fällen  ist  jedoch  die  als  charakteristisch  bezeichnete 
helle  oder  gelbliche  Farbe  des  Augenhintergrundes  und  der  Blutgefäss 
bei  Leukämischen  durchaus  nicht  vorhanden,  wie  ich  öfter  gefaudeo, 
trotzdem  Apoplexien  und  Netzhauttrübuug  bestehen.  Die  Sehstörungea 
entsprechen  dem  localen  Sitze  des  Leidens;  wird,  wie  meist,  nur  <li^ 
Peripherie  befallen,  so  sind  sie  gering.  In  einem  Falle  Becker'S) 
wo  die  Macula  ergriffen  war ,  bestand  ein  centrales  Skotom  mit  MeU- 
morphopsie.  — 

Als  Retinitis  albescens  punctata  s.  striata  (Mooren, 
Kuhnt)  ist  eine  Form  von  parenchymatöser  Netzhautaffectiou  be- 
schrieben worden,  in  der  eine  Menge  kleiner  punkt-  oder  strichformiger 
weisser,  öfter  glänzender  Flecke  auftreten.    Dieselben  können  sich  auf 
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die  ümg^end  der  Macula  lutea  beschränken,  auch  diese  selbst  befallen. 
Oefter  wurde  ein  centrales  Skotom  beobachtet.  Die  Prognose  erscheint 
bezüglich  der  Besserung  des  Sehvermögens  ziemlich  günstig. 


4.   Hämorrhagien  der  Netzhaut. 
Retinitis  hämorrhagica. 

Die  Blutergüsse  in  die  Netzhaut  zeigen  sich  als  kirschrothe  oder 
brannrothe  Flecke.     Ihre  Farbe  hat  immer  eine  dunklere  Nuance  als 
sie  dem  normalen  Augenhintergrunde  zukommt.   Die  Diagnose  der  Apo- 
plexien ist  daher  leicht,  nur  au  der  Stelle  der  Macula,  die  au  und  für 
sich  dunkler  ist,  kann  das  Erkennen  bisweilen  etwas  erschwert  werden. 
Auch   die   Unterscheidung   zwischen  Blutungen  in   der  Netzhaut   und 
Elchen  in  der  Choroidea  bietet  gelegentlich  Schwierigkeiten.    Bei  län- 
gerein Bestände  vermehrt  sich  meist  noch  der  dunkle  Ton  der  Farbe. 
Wenn  grössere  Flecke  sich  resorbiren ,  so  sieht  man  als  letzten  Rest 
öfter  noch  eine  dunkle,  der  Peripherie  entsprechende  Linie.    In  anderen 
Fällen  entstehen  weisse  Plaques  oder  schwärzliche  Flecke  an  der  Stelle 
der    früheren    Apoplexie.     Auch  Choroidealveränderungen    —   kleine 
weisse  Stippchen  und  schwarze  Flecke  —   treten  bisweilen  nachträg- 
lich hervor.    Die  Gestalt  der  Blutungen  ist  verschieden :  rund,  unregel- 
°"^88ig,  öfter  auch  strichförmig.    Diese  letztere  Form,  welche  durch 
^e  Aasstrahlungen  der  Müller' sehen  Radiärfasem  bedingt  ist,  findet 
^ch  bei  Choroidealblutungen  nicht.   Die  Anzahl  der  Apoplexien  ist  mehr 
^er  weniger  gross.   Bisweilen  tritt  nur  ein  einziger  Bluterguss  auf;  als- 
^^n  aber,  wie  es  scheint,  mit  Vorliebe  in  der  Gegend  der  Macula  lutea, 
^^    er  sich   durch   ein   deutliches   centrales  Skotom   sehr  bemerklich 
"**cht.  Kleinere  und  peripher  sitzende  Blutergüsse  verursachen  fast  gar 
*euiß  Störungen;  sie  entgehen  den  Patienten  meist  vollständig.     Nur 
'»Weilen    wird    über  „Flimmern"   geklagt.     Verhältnissmässig   häufig 
^^^n  sich,  besonders  kleinere  Apoplexien,    bei  Anämischen  und 
^Ulcämischen.    Bei  der  Anämie  gesellt  sich  zuweilen   auch   eine 
f^hung  der  Papille  und  im  höchsten  Grade  eine  ausgeprägte  Retinitis 
'^    Ketzhanttrübuug  hinzu,    die    selbst   zur  Amaurose    führen   kann 
^^^J-8chbcrg). 

Bei  der  perniciösen  Anämie  kommen  Apoplexien,  neben 
,^^^r  und  trüber  Papille  und  starker  Venenausdehnung,  oft  vor 
^^^^mer,  Biermer,  Quincke).   Häufig,  aber  durchaus  nicht  immer, 

^^%en  sie  ein  weisses  Centrum,  das  aus  einer  Anhäufung  von  Lymph- 
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seilen  besteht  (Manz).  Doch  ist  andererseits  dieses  weisse  Cenftmi 
nicht  charakteristisch ;  ich  habe  es  auch  sonst,  s.  B.  bei  ünealer  LeakiBse, 
gesehen. 

Litten  hat  es  z.  Th.  auch  bei  den  Apoplexien  der  Netzhaut bcoW 
achtet,  die  er  bei  Septikämie  fand.  Hier  treten  die  Blatongciii 
der  Regel  kurz  vor  dem  Tode,  längstens  50  bis  60  Stunden  vorher  ea 
Auch  kommen  sie  vor  in  Verbindung  mit  einer  ausgepritgten  septi- 
kämischen  Retinitis  (Roth). 

Sonst  werden  Uamorrhagien  noch  beobachtet  bei  Menstroitioni- 
anomalien,  Ilerzfehlem,  Leberkrankheiten,  Congestivzust&nden,  Athen« 
der  Arterien,  Scorbut,  Purpura  haemorrhagica  etc.  Auch  bei  Diibetei 
habe  ich  sie  gesehen.  Bisweilen  handelt  es  sich  um  locale  Yeriy^ 
rungen  der  Gefässwandungen,  wie  z.  B.  bei  den  Blutungen,  die  spontu 
oder  nach  der  Iridectomie  in  glaukomatösen  Augen  stattfinden.  Auch 
Traumen  des  Auges  veranUssen  Blutergüsse. 

Die  Apoplexien  können  zu  vollständiger  Resorption  gelangen,   b 
anderen  Fällen  folgt  eine  Netzhautatrophie ,  die  partiell  oder  mehr  ill* 
gemein  ist.    In  Verbindung  hiermit  kann  es  auch  zur  SehnervenstrophK    | 
mit  starker  Verengerung  der  Gefässe  kommen.    Secundäres  Glaukom  ut    i 
ebenfalls,  besonders  bei  zahlreichen  Apoplexien  zu  befurchten.    Heut 
aber  gesellen  %ich  diese  schwereren  Zufälle  nur  zur  ausgeprägten  Reti-   ' 
nitis  hämorrhagica. 

Die  Behandlung  wird  sich  nach  den  vorliegenden  Ursachen n 
richten  haben.  Neben  Ableitung  auf  den  Darmkanal  ist  local  im  Anfang 
Kälte  oder  Druckverband,  besonders  nach  vorangegangenen  TranmeD 
angezeigt;  später  kann  mau  Jodtinctur  in  die  Augenumgebung  ein- 
pinseln. Mit  der  Anwendung  des  Atropins  sei  man  vorsichtig,  um  nicht 
den  Ausbruch  eines  seeundären  Glaukoms  zu  beschleunigen. 

Retinitis  haemorrhagica.     Ist    die   Betheiligung   des  Xeü- 
liautgewebes  stärker  hervortretend,  so  bezeichnet  man  den  Process  al* 
Retinitis  haemorrhagica  (Liebreich).     Hier  besteht  neben  den  Apo- 
plexien eine  stark  ausgeprägte  Trübung  des  Gewebes.   Die  Grenze 
der  Papille  ist  verschwommen,  bisweilen  ganz  unkenntlich;  auf  der  j?e- 
rütheten  oder  getrübten  Papille  liegen  nicht  selten  Blutmassen.    Di« 
Arterien  der  Netzhaut  shid  meist  eng,  die  Venen  dunkel,  geschlängelt- 
Die  Blutungen  sind  mehr  oder  weniger  zahhreich ;  ihr  Ilauptsitz  pflegt 
die  Gegend  des  hinteren  Augeupols  zu  sein.     Bisweilen  kommen  aud 

weisse  Plaques  vor. 

Die  ursächlichen  Momente  bilden  —  neben  den  oben  angeführtci 
vorzugsweise  Gefässerkrankungeu  und   Herzaffectionen.     Auch  bc 
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Nrbitaltumoren   habe    ich  Retin.  haemorrh.   gesehen.      Wahrscheinlich  * 
L&ndelt  es  sieb  öfter  um  embolische  Processe. 

Ebenso  kommt  Venenthrombose  in  Betracht,  wie  Michel 
»nmal  dnrch  Section  (Thrombose  der  Yen.  centralis  retinae  im  Op- 
dciis)  erwiesen  hat.  Nach  ihm  soll  die  hierauf  beruhende  Ret.  haemorrh. 
nemlich  plötzlich  entstehen ,  mit  starker  Abnahme  des  Sehvermögens, 
daa  sich,  wenn  auch  vorübergehend,  wieder  bessert.  Dass  übrigens 
nicht  immer  Blutungen  in  der  Netzhaut  als  Folge  der  Thrombose  der 
V.  centralis  auftreten,  beweisen  anderweitige  Mittheilungen  von  Ange- 
Incei.  In  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  entwickelt  sich  die 
Affection  einseitig. 

Im  Ganzen  ist  die  Prognose  für  eine  verbreitete  Ret.  haemorrh. 
wenig  günstig;  oft  auch  treten  neue  Nachschübe  ein.  Der  Ausgang  kann 
ebenfalls  Netzhaut-  und  Sehnervenatrophie  sein,  nicht  selten  folgt  secun- 
d&res  Olaukom.  Bei  umschriebenen  Herden  ist  ihre  Rückbildung  zu  er- 
warten. 

Die  Therapie  ist  ähnlich  wie  die  der  Netzhautapoplexien.  Man 
wird  für  ein  ruhiges  Verhalten  der  Kranken,  Augendiät,  im  Beginn 
Aufenthalt  in  einem  verdunkelten  Zimmer,  Enthalten  von  Spirituosen, 
geregelten  Stuhlgang,  eventuell,  wenn  der  Allgemeinzustand  es  erlaubt, 
Ableitung  auf  den  Darmkanal  sorgen.  Oertlich  Blutentziehunngen,  Ein- 
rdbnng  der  Arl  t  'sehen  Stimsalbe  oder  Jodbepinselungen.  Auch  Ergotin- 
Einspritzungen  sind  zu  versuchen. 


5.  Pigmentdegeneration  der  Netzhaut. 
(Retinitis  pigmentosa). 

Die  Pigmentdegeneration  der  Netzhaut  bietet  ein  sehr  typisches 
Kid  8owohl  dem  ophthalmoskopischen  Befunde  (Figur  106)  als  dem 
Sjmptomencomplexe  nach. 

Torzugsweise  an  der  Peripherie  der  Netzhaut  finden  sich  kleine, 
nteoBiv  schwarze  Figuren,  zum  Theii  in  der  Gestalt  der  Knochen- 
kdipereben  mit  untereinander  communicirenden  Ausläufern ,  zum  Theil 
ih  kleine  Striche  oder  Punkte.  Grössere  schwarze  Flecke  sind  sehr 
*^.  Die  schwarzen  Striche  liegen  oft  dicht  den  Gefässwandungen 
tt)  in  anderen  Stellen  liegen  sie  ihnen  auf  und  verdecken  sie.  Damit 
iit  ibdtiui  ihr  Sitz  in  der  Netzhaut  erwiesen.  Das  Bc-  und  Verdecken 
^  Netzhautge&ssen  ist  das  wichtigste  Merkzeichen  für  die  Locali- 
^fiiig,  da  bei  der  Dünnbeit  der  Netzhaut  kaum  in  anderer  Weise  mit 
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SicherLeit  diagnoaticirt  werden  kann,  ob  ein  Pigment 

in  der  Choroidea  gelegen  ist.    Bei  Btürkcrer  Verbreitni^  d«ft 

siebt  man  auch  nach  dem  hinteren  Aogenpole  hin  Pigment  nl 

die  nHchste  Umgebung  von  Papilla  optica  und  Macula  bleibt  t 

mit  wenigen  Ausnahmen   —   frei.      Die  Papille  selbst  ist  atn 

..blassgelblich  und  hat  ein  wachsartiges  Anssehen;   öfter  osohi 

verkleinert.  Ihre  Grenzen  treten  deutlich  hervor.    In  ihrer  Nib« 

bisweilen  lenchtende  helle  Linien  nnd  Stippchen  (Draaen  der  Glai 

der  Choroidea)  beobachtet  (Nieden,   Äncke).     Die  GefuM 

eine  sehr  charakteristische  Verändemng ;  durch  Verdickung  ihr« 

dnngen   wird    ihr  Lni 

verengt,  dasa  sie  mir 

rothe  Streifen  bilden, 

weilen    kaum    in    ibr 

peripheren  VerKweigU! 

verfolgen  sind.     Die  \ 

rung  IrifTt  am  anf^llif 

Arterien.  Das  Strömt  i 

roidea  erscheint  dabei 

bisweilen  sind  wegen 

Entfärbung    des    Pigi 

tliels  an  einEclnen  Pai 

ChoroidealgefäfiBe     di 

zu   erkennen.     Aasgci 

106.  «nd   hervortretendcre 

tionen     der    Clioroidt 

(wie  weisse  Flecke,  schw.irze  Pigmentanhänfungen)  fehlen.   1 

korper  finden  sich  im  späteren  Verlaof  bisweilen  Fädchen  nnd 

auch  Trübungen  am  hinteren  Pol  der  Linse  treten  alsdann  gelt 

auf.   Aeusserlicb  erscheint  das  Auge  normal.   Oefler  ist  mir  eine 

hohe  Spannung  aufgefallen. 

Im   Ueginu   des  Leidens   fehlt  bisweilen  noch    eine   atuf 

Pigmentimng.    Es  kommen  sogar  Fälle  vor,  welche  nnr  die  o1 

.,  risUsolie  Gfilusverindernng  nnd  Papillenatrophie  neben   den  kl 

'  Symptomen  teigen ;  man   hat  hier  von  einer  Ret.  pigmentosa  » 

meiilo  ;r«sproehen. 

In  den  typischen  Fällen  sind  —  mit  verschwindenden  Auenal 
beide  Angen  befallen.     Die  snbjectiven  Symptome  beste 
filnjUeh  mei»i  "•  H^- «'- l^pie.     Die  Kranken  klagen,  d«a 
'iL'n,  ja  sich  nicht  mehr  selbst  si 
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venuö^n.    Es  ist  ausserordeiitücli  seilen,  dass  diese  auf  Torpor  retinae 
beruhende  üemeralöpie  ^nzlich  fehlt;  wenn  derartige  Patienten  angeben, 
im    I>amiuerliclit  besser  zu  sohen,   so   spielen  zum  Theil  Blendunga- 
erscheinungen,  die  anf  Complicationen  (z.  B.  partiellen  Linsen trübuugen 
[Leber])  bernhen,  dabei  eine  Rolle.   Ancli  die  Prüfung  dos  Lichtsinnes 
ergiebt  den   Torpor  retinae.  —  Weiter   kommt   es   znr   Geaichlsfeld- 
bescbränkung   und   zwar   meist  in   der  Form  der  concentrischen  . 
O  eBichtafeldein  engung.  Es  entspricht  dieselbe  nicht  immer  streng 
dem    Sitze  der  Pigmentflecke;   Donders   konnte  erweisen,   daaa  ge- 
legentlich Partien  nicht  Licht  percipirten,  an  denen  noch  keine  Pigmen- 
tirnng    bestand.      Er   benutzte    hierzu    die    ophthalmoskopische    Unter- 
sacbung  in  der  Weise,  dass  er  ein  schnrfes  Flaramcnbildcben  auf  die  zu 
ontersuchende  Stelle  warf.  —  Dabei  bleibt  das  centrale  Sehen  anfänglich 
verfaältniasmässig  gut.    So  sind  Kranke  nicht  selten,  wek'he  noch  kleine 
Scluift  lesen,  eine  Sehschärfe  von  '/j  bis  %  haben  und  dennoch  flieh  nicht 
gttt   allein  fuhren  können.    Ihr  Sehvermögen   ist  dem  eines  Gesunden 
vergleichbar,  der  bei  Schhiss  des  einen  Anges  sich  vor  das  andere  eine 
P»pieraute  hält:  durch  sie  blickend  kann  er  das  gerade  vor  ihm  Be- 
findliche scharf  sehen,  das  seitlich  gelegene  ist  ihm  aber  abgeachlosaen 
"od  damit  die  freie  und  achnellc  Bewegung  gehindert,    In  Ausnahme- 
"^"cn  ist  die  Geslchtsfcldeinengung  nicht  concentrisch ,  sondern  es  tritt 
"**   zonulärer  Dcfect  des  Gesichtsfeldes  ein  (v.  Graefo).    Allmählich 
'eiTingert   sich   mit   zunehmender   Einengung   auch    das    centrale 
**hen  mehrundmehr,  bis  ca  schliesslich  zur  Erblindung  kommt. 
^'   Farbensinn  wird  erst  in  späteren  Stadien   herabgesetzt.     Einmal 
^be  ich  ausgesprochene  Blau-Gelbblindheit  beobachtet. 

Die  pathologisch -anatomischen  Untersuchungen  haben 
Sehen,  dass  die  Stäbchen-  und  Faserschicht  besonders  leidet  (Lebe 


L, 


Udolt).     Bisweilen  geht  sie  ganz  verloren.     Aber  auch  die  inneren 


^''"»chtcn  bis  zur  Ganglienschicht  können  zerstört  werden.  Am  längsten 
^*t  sich  die  Nervenfasersehicht.  Mit  der  Vernichtung  der  nervösen 
*^i*iente  geht  Hand  in  Hand  eine  starke  Hyperplasining  des  Blnde- 

*_^'*»'^boa,  specioll  der  MüUer'schen  Radiärfasern.    Die  Gefässe  zeigen 

*»U^  Verdickung  ihrer  Wandungen,  welche  ein  homogenes  glänzendea 
"^^^«hen  bieten  (Sclerose).    In  den  Wandungen  findet  sich  oft  Pigment, 

■?_*^  eigentlich  Charakteristische  dieser  Affection ,  die  Einlagerung  von 
*e«ncut  in  die  Netzhaut  selbst  ist  durch  Einwanderung  von  pigmentirten 

J*^llon   oder  auch   Einschwemmung   von   difiFusem  Pigment   veranlasst. 

~**^aelbe  nimmt  von  umschriebenen  Stellen  dos  Pigmentepithels  seinen 
■Sprung,  wo  gleichzeitig  Verkicbungen  zwischen  letzterem   und   der 
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Netzhant  stattfinden.    An  einzelnen  solchen  Stellen  fehlt  das  PipMit- 
epithel  vollständig ,  an  anderen  hat  es  sdnen  Pigmentinhalt  Terioiei. 
Da  aber,  wie  ophthalmoskopisch  erweislich ,  der  Aasfall  von  Pipot- 
epithel  in  den  meisten  Fällen  nnr  massig  ist,  so  mnss  ein  weitav 
Wucherungsprocess  der  Pigmentzellen  in  der  Netzhant  selbst  llc^ 
nommen  werden.  Vielleicht  betheiligen  sich  auch  noch  die  Oefiinräde 
an  der  Bildung  des  Pigments.  Der  Sehnerv  ist  atrophisch,  seine  Fawn 
zeigen  fettige  Degeneration  (6ua  i t  a) ;  schliesslich  kann  sich  die  Atroj^ 
noch  über  das  Chiasma  fortsetzen.    Interessant  sind  für  die  Aetiolog» 
dieser  Krankheit  die  Befunde  Berlin' s,  der  nach  DnrchsdmeidQBS 
des  Sehnerven  und  der  Ciliargefässe  bei  Thieren  eine  Pigmenteinwu- 
derung  in  die  getrübte  und  atrophirte  Netzhaut  constatirte;  —  lad 
bei  der  Retinitis  pigmentosa  bildet  die  Verengerung  der  Oeflsse  unü 
dadurch  eingeleitete  Verminderung  der  Blutzufuhr  ein  meist  sehr  frä 
auftretendes  Symptom. 

Vorkommen  und  Verlauf.  Die  Affection  konunt  theOs  an 
geboren  vor,  theils  wird  sie  in  früher  Jugend  —  etwa  bis  zum  10.  LebeBB 
jähre  —  erworben.  Auch  bei  manchen  Fällen  angeborener  Amanro» 
entwickelt  sich  in  späteren  Jahren  die  Pigmentdegeneration  (Mooren 
Leber).  Dieselbe  macht  dann  den  oben  beschriebenen  Entwickelongs 
gang  der  subjectiven  Störungen  durch ,  meist  mit  einer  allmählich  zu 
nehmenden  Verschlechterung,  sodass  im  50.  Leben^ahre  die  Erblindmii 
ziemlich  vollständig  ist.  In  anderen  Fällen  hingegen  erhält  sich  ei 
gewisses  Sehvermögen  länger,  selbst  dauernd.  Ein  von  mir  beobachtete 
Patient,  der  bereits  als  6jähriger  Knabe  hemeralopische  Erscheinnnge 
bot,  hatte  im  52.  Lebensjahre  noch  S  %  respective  %  hei  einer  coi 
centrischen  Oesichtsfeldeinengung  bis  durchschnittlich  10  Grad  um  de 
Fixirpunkt.  Zwei  Brüder,  von  denen  der  jüngere  als  Soldat  gediei 
hatte,  waren  schon  als  Kinder  hemeralopisch.  Der  eine,  37  Jahral 
hatte  S  yg  respective  Yig,  der  andere,  50  Jahr  alt,  S  %  respective  %> 
Dabei  war  das  Gesichtsfeld  bei  Tagesbeleuchtung  frei,  bei  herabg« 
setzter  Beleuchtung  aber  eingeengt.  Dass  mit  Ret.  pigmentosa  b< 
haftete  Individuen  übrigens  zum  Militärdienste  eingezogen  werden,  kono 
öfter  vor. 

Complicationen  mit  angeborenen  Missbildungen,  mit  Schwerhörigkc 
sind  nicht  selten.  Auch  findet  sich  bei  Taubstummen  öfter  Pigmen 
degeneration  der  Netzhaut. 

Als  Ursache  des  Leidens  ist  zum  Theil  Erblichkeit  anzuschnldige 
auch  in  dem  weiteren  Sinne,  däss  andersartige,  aber  ähnliche  Auge: 
leiden  bei  den  Eltern  bestehen,  z,  B.  einseitige  Sehnervenatrophie.  Bi 
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reilen  werden  mehrere  Kinder  derselben  Familie  befallen.  Liebreich 
lat  anf  das  Moment  der  Blutsverwandtschaft  der  Eltern  aufmerksam 
Semaeht.  Der  Beweis  ist  allerdings  schwer  zu  erbringen,  da  wir  fürs  Erste 
meht  wissen,  in  welchem  Procentsatz  der  Ehen  überhaupt  die  Eheleute 
nitemander  verwandt  sind.  Aber  auffällig  erscheint  immerhin  die  bei 
Kidifrage  häufig  hervortretende  Verwandtschaft  der  Eltern. 

Bei  Syphilis  kann  in  späteren  Stadien  der  Retinitis  ebenfalls  ein 
ophdudmoskopisches Bild  sich  zeigen,  das  vollständig  dem  der  typi- 
sehen  Ret.  pigmentosa  gleicht.  Allerdings  sind  diese  Fälle  ausser- 
wdenüich  selten,  meist  treten,  wenn  sich  Pigmenteinlagerung  in  der  ^ 
Netzhaut  findet,  ausgedehntere  Veränderungen  der  Choroidea  (Choroi- 
Retmitis)  hervor.  Auch  sind  einige  Fälle  einseitiger  typischer  Pigment- 
otartnog  beobachtet  Ich  selbst  habe  einen  Ej*anken  gesehen ,  der  — 
ohne  vorhergegangene  Lues  —  an  einem  Auge  vollständig  das  ge- 
sehilderte  Bild  bot.  In  diesen  letzteren  Fällen  ist  aber  der  klinische 
VerUnf  ein  abweichender,  indem  das  Leiden  ziemlich  acut  beginnt  und 
ueh  die  concentrische  Gesichtsfeldeinengung  nicht  immer  in  regel- 
nisriger  Form  ausgeprägt  ist.  Hemeralopie  lässt  sich  jedoch  nach- 
weisen. 

[Einmal  sah  ich  ein  durchaus  typisches  Bild  der  Ret.  pigmentosa, 
oor,  dass  einige  sehr  feine  weisse  Linien  sich  in  der  Choroidea  (Choro- 
idealrisse)  zeigten.  Die  Erblindung  bestand  seit  Kindheit.  Es  war  nach 
den  gemachten  Mittheilungen  wahrscheinlich ,  dass  die  Choroideabrisse 
I^olgen  einer  unglücklichen  Anlegung  der  Kopfzange  bei  der  Geburt 
Waren.  Welche  Verletzungen  dabei  gelegentlich  zu  Stande  kommen, 
soigt  ein  Fall  Steinheim's,  bei  dem  der  Bulbus  in  Folge  einer 
ZiDgenanlegung  vollständig  aus  der  Augenhöhle  herausgetrieben  war]. 

Die  Therapie  ist  im  Ganzen  machtlos.  In  einzelnen  Fällen  hat 
nun  Besserung  vom  constanten  Strome  (Dor),  von  Blutentziehungen 
(Mooren,  H.  Pagenstecher),  von  Schwitzkuren  (Schi es s,  Mayer- 
han een)  gesehen.  Auch  Strychnini^jectionen  erschienen  mir  gelegent- 
Keh  Tortheilhaft  Dass  aber  auf  die  Dauer  das  Fortschreiten  der 
Krankheit  durch  diese  Mittel  gehindert  werden  kann,  ist  nicht  anzu- 
nehmen. 


6.   Retmitis  proliferans. 

Ophthalmoskopisch  sieht  man  bei  der  Ret.  proliferans  (Manz) 
^^)  glänzende  und  faltige  Hervorragungen  auf  der  Netzhaut,  die 
S^^l^nSieh  swisohen  sich  den  rothen  Au£:enhintergrund  durchscheinen 
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lassen.  Blutgefässe  laufen  meist  in  der  Tiefe  der  Falten  und  eik- 
sprechen  in  Verlauf  und  Kaliber  nicht  immer  den  normalen  Netdunt* 
gefässen.  Die  Papille  ist  öfter  nicht  zu  sehen,  da  sie  von  den  Wieke- 
rungen  überdeckt  ist.  Von  einer  Netzhautablosnng  unterschddet  tUk 
die  Affection  dadurch,  dass  die  Falten  ganz  steil  und  scharf  gegen  ta 
Glaskörper,  wie  „Oebirgskämme^%  hervorspringen.  Auch  das  Ver- 
halten der  Oefässe  weicht  von  dem  bei  Netzhantablösungen  ab;  teil- 
weise verlaufen  sie  zwar  auf  der  Oberfläche  der  Neubildung,  zum  Theil 
aber  in  dem  Gewebe  selbst.  Fast  immer  sind  Blutungen  im  Olaskörper 
^und  in  der  Netzhaut  vorhanden,  die  später  zu  Pigmentflecken  AiÜM 
geben  können;  die  Iris  ist  bisweilen  grünlich  verfärbt.  Dia  Sek- 
vermögen  ist  herabgesetzt;  Gesichtsfeld  entsprechend  defect  Die 
Affection  kann  sich  zurückbilden.  Schmierkur  und  Heurtelonp'xie 
Blutegel  haben  sich  vortheilhaft  erwiesen.  In  einem  anatomisch  unter- 
suchten  Falle,  wo  schliesslich  Phthisis  sich  ausgebildet  hatte,  ftni 
M  a  n  z  eine  chronische  Entzündung  der  Netzhaut  mit  von  ihrer  hmei- 
fläche  ausgehenden  starken  bindegewebigen  Wucherungen  mit  Eern- 
vermehmng;  die  nervösen  Elemente  waren  zerstört,  die  Netzhalt- 
gefässe  etwas  vermehrt. 


7.  Netzhautablösung  (Amotio  s.  Sublatio  retinae). 

Ausgedehntere  Netzhautablösungen  sind  ophthalmoskopisch  in  der 
Regel  leicht  zu  erkennen.  Wirft  man  Licht  mit  dem  Augenspiegel  in 
die  Pupille  und  lässt  nunmehr  Bewegungen  des  Auges  machen,  so  äät 
man  schon  aus  einiger  Entfernung  (etwa  30  cm) ,  wie  die  rothe  Farbe 
der  Pupille  bei  gewissen  Augenstellungen  sich  in  Weiss  oder  in  oi 
weissliches  Blau  oder  Grau  verwandelt.  Auch  erkennt  man  bei  etwtf 
stärkerem  Herangehen  auf  der  wcisslichen  Partie  Gefasse  (cfir.  Farbea- 
drucktafel  Figur  6).  Da  die  abgelöste  Netzhaut  nach  vom  gerückt  iit, 
so  befindet  sie  sich  in  derselben  Lage  wie  bei  einem  stark  hypermetropi* 
sehen  Auge ;  man  erkennt  hier  wie  dort  mit  Leichtigkeit  schon  in  einer 
gewissen  Entfernung  die  Details  des  Augenhintergrundes.  Bei  genauerer 
Einstellung  zeigt  sich  die  Farbe  grösserer  Ablösungen  meist  nicht  gleich- 
massig  grau,  sondern  enthält  dunklere  Striche  und  Streifen,  welche  der 
Faltenbilduug  in  der  abgelösten  Membran  entsprechen.  Auch  beob* 
achtet  man  in  diesen  Fällen  ein  Hin-  und  Herbewegen  der  Membraa. 
Mit  diesen  Details  lässt  sich  Netzhautablösung  sicher  diagnosticire>' 
Die  oben  erwähnten  Farbenunterschiede  allein ,  welche  bei  den  AngeD* 
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egangen  hervortreten,  können  sich  anch  bei  ausgedehnteren  Choroi- 
latrophien  etc.  zeigen. 

Ist  die  Ablösung  kleiner  und  gespannt,  oder  ist  das  hinter  der 
zhant  liegende  Exsudat  sehr  durchsichtig,  so  treten  sowohl  Farben- 
inderung  wie  Faltenbildung  nicht  deutlich  hervor.  Hier  muss  die 
pose  hauptsächlich  aus  der  Niveaudifferenz  zwischen  anliegender 
l  abgehobener  Netzhaut  gestellt  werden ,  am  besten  im  umgekehrten 

ie  (-j- %  oder  tjt),  indem  man  gerade  den  Rand  der  Ablösung 

stellt  und  nun  die  auftretende  parallaktische  Verschiebung  beim  Be- 
^en  der  Convexlinse  beachtet.  Meist  haben  auch  die  Gefässe  auf  den 
;elösten  Partien  ein  charakteristisches  Aussehen :  sie  erscheinen  mehr 
ikelblau  und  strangartig;  an  einzelnen  Stellen  tauchen  sie  auf,  an 
leren  werden  sie  undeutlicher  und  verdeckt.  — 

Die  Netzhautablösungen  finden  sich  bei  längerem  Bestehen  vor- 
fsweise  in  der  unteren  Hälfte  des  Bulbus ,  indem  selbst  die  früher 
*h  oben  gelegenen  durch  Senkung  des  Exsudates  eine  Ablösung  der 
en  gelegenen  Netzhautpartien  zur  Folge  haben.  Bisweilen  hängt  die 
i;elöste  Netzhaut  schleierartig  über  der  Papille  und  verdeckt  sie  theil- 
ise  oder  ganz.  Bei  totaler  Ablösung,  die  aber  meist  wegen  anderer 
nndärer  Veränderungen  nicht  mehr  ophthalmoskopisch  gesehen  wer- 
i  kann ,  sitzt  die  Netzhaut  nur  noch  an  der  Papille  und  an  der  Ora 
rata.  Sie  bildet  demnach  eine  Art  Trichter,  in  welchem  der  ge- 
mmpfte  Glaskörper  liegt. 

Risse  in  der  abgelösten  Netzhaut  sind  durch  die  etwas  umgeworfenen 
ider  und  durch  das  Durchscheinen  der  röthlichen  Choroidear  erkenn- 
.  Häufig  sind  auch  Trübungen  im  Glaskörper  vorhanden,  zum  Theil 
Flocken  und  in  umschriebener  Form  erkennbar,  zum  Theil  mehr 
08,  80  dass  ihr  Vorhandensein  vorzugsweise  durch  die  Undeutlichkeit 
ophthalmoskopischen  Bildes  zu  diagnosticiren  ist.  Es  scheint,  dass 
se  diffuse  Trübung  gerade  bei  Netzhautablösungen  gern  einen  be- 
rankten Raum  einnimmt  und  zwar  mit  Vorliebe  dort  ihren  Sitz  hat, 
die  abgelöste  Netzhaut  liegt.  Hierdurch  erklärt  sich  die  auffallende 
icheinung ,  dass  man  häufig  die  Details  der  abgelösten  Netzhaut  nur 
leutlich  und  trübe  wahrnehmen  kann,  während  die  anliegende  Nctz- 
it  in  normal  scharfer  Weise  hervortritt. 

Der  Erguss  unter  die  Netzhaut  ist  meist  seröser  Natur,  selten 
tig  oder  eitrig.  Der  blutige  Erguss  kennzeichnet  sich  durch  die 
likelrothe,  der  eitrige  durch  die  gelbe  Farbe  der  Ablösung. 

Bei  längerem  Bestehen  ausgedehnter  Netzhautablösungen  kommt 
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es  In  der  Regel  zu  secnndärer  Staarbildnng  —  meist  als  gfsehn^h 
gelbliche  Katarakt  sich  darstellend  —  und  zu  chronischer  Iritis  nl 
Irido-Cyklitis  mit  grasgrüner  Verfärbung  der  Regenbogenhui  Dibei 
wird  der  Angapfel  weicher,  eine  Gonsistenzverändernng,  £e  W 
frischen  Ablösungen  keinenfalls  immer  nachweisbar  ist. 

Bei  frischen  Netzhautablösungen  findet  man  anatomisch  be- 
sonders Veränderungen  der  Stabchenschicht.  Die  Stäbchen  zdgei  Vff- 
biegnngen,  Verlängerungen  oder  völligen  Zerfall.  Später  werden  aicl 
die  inneren  Schichten  ergriffen ,  die  nervösen  Elemente  gehen  nlff 
Hypcrtrophirung  des  Bindegewebes  zu  Grunde.  Der  Netzhantablonis 
geht  meist  eine  Ablösung  des  Glaskörpers  von  der  N^dut 
voran;  der  durch  die  Volumenverringerung  des  Glaskörpers  zwisd» 
ihm  und  der  Netzhaut  entstandene  freie  Raum  wird  durch  ein  fliungci 
Exsudat  ausgefüllt  (Iwanoff). 

Die  Sehstörungen  stellen  sich  in  der  Regel  ziemlich  plötilkb 
ein.  Die  Kranken  geben  oft  an,  es  hätte  sich  eine  dunkle  Wollte  vor 
die  Gegenstände  gelegt.  Bisweilen  haben  sich  einige  Tage  voiher 
Photopsien  (feurige  Kugeln  etc.)  gezeigt.  Entsprechend  der  Stelle  der 
Ablösung  findet  sich  eine  Herabsetzung  des  Sehens.  Oefter  treten  G^  j 
sichtsfelddefecte,  die  bei  Tageslicht  nicht  nachweisbar  waren,  erst  htf- 
vor,  wenn  man  bei  Lampenlicht  prüft.  Bei  längerem  Bestehen  konrnit 
es  meist  zu  einem  ausgesprochenen  Defect  sogar  für  quantitative  liebt- 
empfindung.  Das  centrale  Sehen  pflegt,  selbst  wenn,  wie  häufig,  die 
Macula  nicht  direct  in  die  abgelöste  Partie  fallt,  ebenfalls  bei  einiger 
Ausdehnung  der  Ablösung  zu  leiden.  Daneben  besteht  ausgesprochener 
Torpor  retinae.  Fast  immer  ist  eine  starke  Herabsetzung  des  Ik^- 
sinns  vorhanden.  Auch  Metamorphopsie  wird  beobachtet.  StorongeB 
der  Farbenwahniehmungen  sind  nicht  in  allen  Fällen  nachweisbar;  öfter 
wird  Grün  mit  Blau  verwechselt  (D immer).  Gelegentlich  quälen  snb* 
jective  Farbencrschoinungen  den  Kranken  und  können  lange  Zeit  be- 
stehen bleiben. 

Der  Ausjrang  einer  Netzhautablösung  in  Heilung  ist  im  Gaiu«» 
selten.    Letztore  kommt  durch  die  Resorption  der  subretinalen  FlüMig- 
koit  oder  ihren  Durohbnich  in   den  Glaskörper  zu  Stande.    Aber  ancb 
durch  Senkunsr  der  Flüssiürkeit  können  abgehobene  Xetzhantpartien  sich 
wieder  anlojren  und  von  nouom  funotioniren.    Ausnahmsweise  Wechsel** 
Anlojrung  und  Ablösung  wochenlang  beständig.     Kleinere  Ablösunget^ 
liloibon   bisweilen   viele  Jahre    stationär,    ohne    dass   erhebliche  Vef 
sciiloohterung   des  Sehens   eintritt.    In   der  Mehrzahl  der  Fälle  abet 
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iiünint  Ana  Selten  immer  melir  ab  und  es  komint  zur  imheilbarea  Kr- 
bÜxidimg. 

Aetiologie.  Als  Ureacbeu  der  NetzhantablöauDg  sind  anzu- 
fälueD:  1)  Verletzungen,  So  stumpfe  Gewulten,  die  den  Bulbus  treffen 
(ot-wa  abspringende  Selterawaäser-  oder  Cliampagnerpfrupfen ,  Sclilag 
laiX  einem  Holz  etc.);  perforiiende  Wunden  der  äclera,  die  bei  starkem 
älaskörperverlust  sofortige  Ablösung  veranlassen  oder  sie  aucli  noch 
späler,  wenn  die  Netzbaut  in  die  Narbe  eingeleill  ist,  durch  Narben- 
C4-»  Btraction  bewirken.  Selbst  einfache  Cburoidealruptureu  können  nach- 
taräglich  noch  zur  Netzhaut ublösung  führen  (SaemiHch,  Knapp). 
&ach  nach  Staarextractionen  (besonders  bei  peripherer  Wunde  und 
cysloider  Vernarbuug)  siebt  man  gelegentlich  nach  längerer  Zeit  Netz- 
luutablösung  folgen.  2)  Hochgradige  Myopie.  In  der  Regel  sind 
Chor oideal Veränderungen  und  Gluskörpertr Übungen  vorhanden.  Bis- 
weilen werden  beide  Augen  nacheinander  befallen.  3)  Tumoren  sowohl 
•1er  Ketzhaut  als  der  Choroidea  veranlassen  nicht  selten  eine  subretinale 
*J^Kaudation,  welche  die  Netzbaut  abhebt.  Die  Diagnose  auf  Tumor  wird 
•lorch  stärkere  Erhöhung  des  intraocularen  Druckes  gestützt,  i)  Retiuale 
Cystieerken.  Die  runde  Form  der  Ablösung,  eine  eigeuthümlich 
scliLilernde  weisse  Färbung  an  der  Peripherie,  Bewegungen  des  Wurmes, 
bisvreilen  auch  das  Durchscheinen  des  Kopfes  dienen  zur  Diagnose. 
Ä)  Kntzündungen  des  orbitalen  Fettgewebes.  6)  Chronische  C'horoiditen, 
IridoCykliten  und  Glaskörperleiden. 

Aber  in  einer  ganzen  Reibe  von  plötzlich  auftreteuden  Netzhaut- 
al>lögungen  ist  keines  der  erwähnten  ätiologischen  Momente  nach- 
weiabar.  Bisweilen  wird  als  nächste  Veranlassung  von  alten  Lenten 
tl»a  Nehmen  eines  warmen  Bades  angegeben  (Becker),  öfter  auch 
^^käitnng. 

Die  Entstehung  der  Netzhautablösungeo  ist  mechanisch  nicht  in 
*U«o  Fiüea  leieht  zu  erklären.  Wenn  Glaskörper  in  grosser  Menge 
*bdieagt,  so  kann  durch  Exsudation  seitens  der  Choroidealgeräase  oder 
■Mch  durch  Blutungen  die  Netzhaut  abgedrängt  werden.  Ebenso  werden 
**'elte  bindegewebige  Stränge  im  Glaskörper,  die  sich  bisweilen  um 
^  *'cindkörper  oder  auch  sonst  nach  schweren  Entzündungen  bilden,  wenn 
***  mit  der  Netzhaut  in  Verbindung  stehen ,  diese  durch  Zug  von  der 
^^<ttoidea  abheben  (U.  Müller).  Aber  iu  der  Mehrzahl  der  ophthal- 
*'>«kopiBch  diagnosticirten  Netzhautablösungen  handelt  es  sich  nicht  um 
***lche  gröbere  Veränderungen,  Wollte  man  diese  häufigsten  Formen 
Erklären,  so  wäre  das  Nächstliegeude ,  au  eine  vermehrte  Absonüerimg 
*^>teDa  der  Choroidea  zü  denken,  welche  die  Netzhaut  abhebt.     Dem 
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entgegen  aber  steht  der  Einfluss  des  intraocnlaren  Druckes,  der  tat 
Glaskörper  gegen  die  Netzhaut  presst.   Nur  wenn  der  Glaskörper  tiscr 
schnellen  Resorption  anheimgefallen  ist,  vntd  sich  die  Netzhaut,  okM 
dass  eine  starke  Vermehrung  des  gesammten  Augeninhaltes  e'mtnle, 
durch  ein  Choroidealexsudat  ablösen  können.  —  Leber  hat  Beobaek- 
tungen  beigebracht,    welche  einen  vom   Glaskörper  ausgeübten  Zi^ 
(Retraction)  wahrscheinlich  machen.    Er  hat  nämlich  mikroskopiKk 
den  Glaskörper  bei  Netzhautablösnngen  von  sehr  feinen,  leicht  weUigei 
Fibrillen  durchsetzt  gefunden ,  welche  stellenweise  zu  stärkeren  Zogn 
verbunden  gegen  die  Oberfläche  der  Netzhaut  ausstrahlten  und  besonden 
in  die  Falten  derselben  hineinzogen.    Durch  diese  Strange ,  welche  all 
solche  ophthalmoskopisch  unsichtbar  sind,  ¥rird  nach  ihm  ein  Zog  ut 
die  Netzhaut  geübt,  der  zu  einer  Zerreissung  derselben  fuhrt.   In  der 
That   konnte   er  bei   frischen   Netzhautablösungen    besonders   in  dei 
äquatorialen  Partien  sehr  häufig  Perforationen  ophthalmoskopisch  nach- 
weisen.   Durch  diese  Risse  der  Netzhaut  soll  nunmehr  der  Glaskörper 
resp.  das  zwischen  ihm  und  der  Netzhaut  liegende  Exsudat  eindringeo 
und  eine  weitergehende  Abhebung  veranlassen.   In  dieser  Weise  würde 
sich  das  plötzliche  Zustandekommen  grösserer  Netzhautablösungen  ohne 
erhebliche  Veränderungen  des  intraocularen  Druckes  erklären.    Aber 
auch   ohne   das   Mittelglied   der  —  häufig  fehlenden   —  Netzhautzer- 
rcissungcn  kann  meines  Erachtens  auf  Grund  dieser  mikroskopischen 
Befunde  und  der  eben  erwähnten  ophthalmoskopisch  nicht  selten  nach- 
weisbaren partiellen  Glaskörperveränderungen  die  Ablösung  auf  eine« 
vom  Glaskörper  ausgeübten  Zug  zurückgeführt  werden.   Die  im  Moment 
der  Netzbautablösung  eintretende  Choroidealexsudation  mnss  allerdings 
eine  gewisse  Drucksteigerung  zur   Folge   haben;   dieselbe  kann  aber 
durchaus  innerhalb  der  physiologischen  Grenzen  bleiben,  wenn  dnrcb 
die  vorhergegangene  Schrumpfung  der  Inhalt  des  Bulbus  verringert  w»r. 
Die  Behandlung  der  Netzhautablösungen,    besonders  frischer 
und  nicht  zu  ausgedehnter,  ist  nicht  so  aussichtslos,  wie  sie  früher  oft 
hingestellt  wurde.    Jedenfalls  ist  ein  Versuch  dringend  angezeigt  und 
führt  bisweilen  zu  kaum  erhofiten  Resultaten.    Besserung  des  Sehens 
wird  öfter  erzielt;  sie  ist  allerdings  bisweilen  nur  auf  Klärung  des  Glas- 
körpers  zu   schieben.     Aber   auch   eine   temporäre,    bisweilen   selbst 
dauernde  Wiederanlegung  der  Netzhaut  kann  erreicht  werden.  Als  ein- 
fachstes Mittel  empfiehlt  sich  ein  Druckverband  auf  das  Auge  (Samel- 
söhn)  und  ruhige  Bettlage.    Die  Erklärungsweise,  welche  Samelsohn 
bezüglich  dos  Nutzens  des  Druckverbandes  giebt ,  scheint  jedoch  nicht 
zutrefi'end.   Nach  ihm  ist  bei  einer  plötzlichen  Herabsetzung  des  Druckes 
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Glaskörper  die  unelastisch  gewordene  Sclera  nickt  gefolgt  und  so 
s  £x8adation  zwischen  Choroidea  und  Retina  entstanden.  Der  Druck- 
rband  soll  nun  gleichsam  die  Contractionsfahigkeit  der  Sclera  unter- 
tzen.  Es  müsste  demnach  ein  höherer  intraocularer  Druck  die  Folge 
D.  Man  beobachtet  aber  gerade  im  Gegentheil,  dass  unter  dem 
ickverbande  der  intraoculare  Druck  auffällig  herabgeht:  die  Augen 
rden  weich.  Oefter  sieht  man  hierbei  graue  strichförmige  Trübungen 
der  Cornea,  bisweilen  fast  wie  kleine  Falten  aussehend,  auftreten, 
mit  der  verringerten  Cornealspannung  in  Verbindung  stehen.  In- 
tion  kleiner  pericomealer  Gefässe  findet  sich  ziemlich  regehnässig. 
erscheint  demnach  annehmbarer,  dass  der  Druckverband  eine  eiu- 
ifende  Aenderung  der  Circulations-  und  Absonderungs Verhältnisse 
anlasst  und  hierdurch  seinen  oft  deutlich  ersichtlichen ,  bessernden 
üoss  ausübt. 

Auch  durch  Heurteloup'sche  Blutentziehungen,  Pilocarpin- 
ectionen  und  Ableitung  auf  den  Darmkanal  kann  man  die  Heilung 
erstützen. 

Operative  Eingriffe  werden  sich  erst  empfehlen,  wenn  obige  Be- 
idlung  nutzlos  gewesen.  Am  meisten  Vortheil  verspricht  die  Punc- 
>n  der  Sclera,  wie  sie  neuerdings  besonders  von  Alfred  Graefe 
ibt  worden.  Nachdem  man  sich  genau  über  die  Stelle  der  Netzhaut- 
lösong  unterrichtet  hat,  schneidet  man  die  Conjunctiva  ein  und  legt 
h  die  Sclera,  dort  wo  die  Netzhautablösung  sitzt,  unter  entsprechen- 
r  Drehung  des  Bulbus  bloss.  Mit  einem  schmalen  Graefe 'sehen 
larmesser  sticht  man  alsdann  durch  Sclera  und  Choroidea,  dreht  dann 
«ras  das  Messer ,  um  die  Wunde  klaffend  zu  machen ,  und  lässt  die 
bretinale  Flüssigkeit  ausfliessen.  Die  Conjunctivalwunde  wird  durch 
aht  vereinigt.  Wolfe  bedient  sich  zum  Einstich  in  die  Sclera  eines 
nzenförmigen  Messers.  Theils  vorübergehende,  theils  dauernde  Ilei- 
ngen  sind  danach  beobachtet  worden.  —  Weniger  empfehlenswerth 
t  die  firühere  Methode,  mit  einer  breiten  Staamadel  an  der  der  Nctz- 
mtablösung  entgegengesetzten  Seite  in  den  Bulbus  einzugehen  und  die 
etzhaut  vom  Glaskörper  aus  einzuschneiden,  um  den 
übertritt  der  subretinalen  Flüssigkeit  in  den  Glaskörper  zu  ermög- 
Aen  (v.  Graefe). 

Auch  die  Iridectomie  wird  wieder  in  neuester  Zeit  von  Dransart 
d  Warlomont  empfohlen. 

Das  Verfahren  W  e  c  k  e  r '  s ,  eine  Art  Augendrainage 
izuführen,  indem  man  einen  Goldfaden  unter  der  abgelösten  Netz- 
it  durch  die  Bulbuswand  einführt,    aussticht  und  nach  Zusammen- 
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drehen  der  Enden  längere  Zeit  liegen  ISsst)  steht  jedenfaUs  derSdenl- 
punction  nach. 


8.   Embolie  der  Art  centralis  retinae. 

Isohaemia  retinae. 

Bei  der  embolischen  Verstopfang  der  Art.  centralis  retinie  er- 
scheinen die  Arterien  und  Venen  abnorm  eng.  Besonders  die  Arterien 
sind  kaum  als  schmale ,  dünne ,  blasse  und  blutleere  Fäden  erkeubir, 
die  sich  bisweilen  nur  eine  Strecke  weit  in  die  Netzhaut  hinöa  Ter- 
folgeu  lassen.  In  anderen  Fällen  —  es  hängt  das  von  dem  mehr  oder 
weniger  vollständigen  Verschluss  des  Lumens  ab  —  hat  man  lingtfe 
oder  kürzere  Zeit  nach  dem  Anfall  in  den  Arterien  emen  unterbroeheneB} 
in  einzelnen  kleinen  rothen  Säulchen  sich  fortbewegenden  Blotstm 
(Ed.  Jäger,  Ilirschberg,  v.  Hippel,  Nuel)  gesehen.  DieVenei 
sind  meist  dicker  als  die  Arterien  und  erscheinen  wie  dunkle  Stnoge; 
auch  in  ihnen  kann  der  Blutstrom  in  ähnlicher  Weise  sich  darsteUei 
wie  in  den  Arterien.  In  einem  Falle  von  v.  Graefe  und  einem  toi 
mir  war  das  Phänomen  nur  in  den  Venen  nachweisbar.  Im  An&ng  dei 
Leidens  ist  die  Unterscheidung  zwischen  Venen  und  Arterieo  nicht 
immer  leicht. 

Die  Papilla  optica  ist  meist  blass.  Einige  Stunden  oder  mehrere 
Tage  nach  dem  Eintritt  des  Embolus  zeigt  sich  eine  lichte  graue  Trübang 
der  Netzhaut,  die  besonders  die  Umgebung  der  Papille  und  die  MicnJA 
lutea  trifiV.  Der  centralste  Theil  der  letzteren  erscheint  als  ein  blot- 
rother  kleiner  Fleck,  —  es  ist  dieses  Bild  durchaus  ähnlich  demjenigen} 
das  man  au  der  Macula  sieht,  wenn  in  einem  relativ  frischen  Auge  die 
Netzhaut  anlangt  äich  leicht  cadaverös  zu  trüben:  es  tritt  dann  in  Folge 
des  C\»ntrastes  die  braunrothe  Stelle  der  Macula  (Netzhaut  und  Choroidet 
in  situ    noeh  seli»nrter  hervor. 

Das  Sehvermögen  schwindet  plötzlich  und  vollkommen.  Wenn  die 
Krauken  den  Eintritt  der  Erblindung  beobachtet  haben,  so  schildern  sie 
ihn  so,  dass  eine  schwarze  Wolke  sich  vor  das  Auge  gezogen  habe. 
Bisweilen  gehen  temporäre  Verdunkelungen  der  vollkommenen  Amanroee 
einige  Tage  voraus:  wahrscheinlich  ist  dies  auf  einen  zeitweise  oder 
partiell  verstopfenden  und  weiter  geschwemmten  Embolus  zu  schiebe^ 
(Mauthner). 

In  einer  Kcihe  von  Fällen  wird  nach  einiger  Zeit  die  ClrcuiatioD 
wieder  firei|  und  es  kann  so  zu  einer  Wiederherstellung  des  Sehvermögens 
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kommen.  Meist  aber  entwickelt  sich  eine  Netzhaut-  und  Sehnerven- 
Atrophie.  In  einem  von  mir  beobachteten  Fall  trat  am  folgenden  Tage 
^ine  Irido-Choroiditis  auf,  die  ebenfalls  auf  einen  embolischen  Ursprung 
(Embolie  der  Ciliargefässe)  zuruckfuhrbar  erschien. 

Eb  sind  meist  Herzkranke,  die  von  einer  Embolie  der  Art.  centralis 
retinae  getroffen  werden.  Aber  auch  bei  Arterienatherom,  Gravidität  etc. 
inirde  die  Affection  beobachtet.  — 

Aehnliche  ophthalmoskopische  Bilder  können  auch  ohne  Embolie 

vorkommen :  so  in  Folge  von  retrobulbären  Neuritiden  mit  Exsudationen 

ond  Gefasserkrankungen ,  nach   retrobulbären  Blutungen   (H.  Pagen- 

Stecher),  oder  nach  Blutungen  in  den  Sehnerv  (Magnus),  schliesslich 

^Qch  durch  vasomotorische  Einflüsse  (Epilepsia  retinae  [Jackson]), 

die  gelegentlich    reflectorisch    von    den   Geschlechtsorganen    angeregt 

werden  können  (Priestley  Smith),  z.  B.  im  Wochenbett  (Königstein). 

Meist  unterscheiden  sich  die  letzteren  Affectionen  von  der  Embolie  durch 

doppelseitiges   Auftreten.     Auch    die    als    Ischaemia    retinae    von 

Alfred  Graefe  und  Rothmund  beschriebenen  Fälle  gehören  hierher. 

^^  handelte  sich  hier  um  doppelseitige  über  Nacht  oder  in  ein  paar 

'^^en  auftretende  Erblindungen  resp.  hochgradige  Amblyopien,  bei  denen 

^^^  Arterien  eine  ausserordentliche  Enge  bei  sonst  normalem  Augen- 

^intergrunde  zeigten.    Durch  Iridectomie  resp.  Function  der  vorderen 

'vammer  wurde  die  Heilung  in  diesen  Fällen  angebahnt.  — 

Um  mit  Wahrscheinlichkeit  eine  Embolie  zu  diagnosticiren,  wird 
^^Ui  eben  die  Quelle  des  Embolus  nachweisen  müssen;  immer  lässt  ein 
^^eiehzeitiges  doppelseitiges  Auftreten  des  ophthalmoskopischen  Bildes 
^ie  Diagnose  fraglich  erscheinen. 

Der  anatomisclie  Nachweis  eines  Embolus  wurde  zuerst  in  einem 
^^*i  v.  Graefe  klinisch  beobachteten  Falle  durch  Schweigger  geführt. 
Spiiter  sind  von  Sichel,  Nettleship,  Priestley  Smith  und  von 
^^1*  ähnliche  Befunde  gegeben  worden.  In  meinem  Falle  begann  die 
Verstopfung  der  Art.  centralis  retinae  bald  nach  ihrem  Eintritt  in  den 
^pticQg.  Ein  starker  neben  der  Centralarterie  verlaufender  Ast,  der 
^ich  übrigens  anatomisch  in  der  Regel  findet  (Schwalbe),  war  ebenfalls 
^^rstopft.  Auch  in  einer  Netzhäutarterie  sass  ein  Embolus.  Selbst  die 
^^'  ophthalm.  zeigte  an  einzelnen  Stelleu  grössere  Blutgerinnsel; 
*^inere ,  von  ihr  in  der  Nähe  der  Art.  centralis  retinae  abzweigende 
Aeate  waren  verstopft.  Es  ist  daher  gewiss  annehmbar,  dass  in  Fällen, 
^^  das  ausgeprägte  Bild  der  Embol.  art.  centr.  retinae  bestand  und 
^'^noch  innerhalb  des  Sehnerven  kein  Embolus  oder  anderweitige  Er- 

Hchmidt-Kimpler.  8.  AafUge.  19 
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krankungen  gefunden  vmrden  (Hirschberg),  die  verstopfe 
ausserhalb  desselben  ihren  Sitz  gehabt  hat. 

Bezüglich  der  Wiederherstellung- der  Blutcir 
in  der  Netzhaut  nach  derEmbolie  der  Centralarterieistaufv 
Möglichkeiten  aufmerksam  gemacht.     Die  nächstliegende  un 
einer  Reihe  von  Fällen  zutreffende  ist  die,  dass  der  Embc 
oder  fortgeschwemmt  wird.    Es  würde  alsdann  der  Blutein 
durch  die  Hauptarterie  erfolgen.    Auch  lehrt  eine  durch  See 
gestützte  Beobachtung,  dass  bei  einem  Embolus,  der  das  Ar 
nicht  vollständig  füllt,  zuerst  eine  hochgradige  Ischämie  ( — 
einer  durch   die  Verringerung   des  Blutstroms   bedingten 
Arterien- Contraction  — )  zu  Stande  kommen  kann,  die  nach 
wieder  verschwindet  (Schnabel).  Bei  totalen  dauernden  Ve 
wird  aber  die  Bildung  eines  Collateral-Kreislaufs  in  Erwägun 
sein.    Zur  Erklärung  desselben  hat  man  auf  die  Gefässc 
sehen  Scleralkranzes ,  von  dem  in  der  That  bisweilen  kle 
die  Papille  kommen,  zurückgegriffen.   Doch  sind  dieselben  i 
nicht  stark  genug,   um  einen  ausgiebigen  collateralen  Bli 
znbahnen.   Ich  möchte  mehr  auf  den  im  Sehnerven  parallel 
stamme  verlaufenden  kleineren  Ast  der  Art.  centr.  retina( 
der  in  der  Norm  nur  bis  zur  Lamiua  cribrosa  geht.     Ist 
verstopft  —  was  dann  der  Fall  ist,  wenn  der  Embolus  nahe 
sitzt  — ,  so  wird  die  ganze  Blutmasse,  welche  in  den  Seh 
bei  einer  Embolie  des  Hauptastes  in  diesen  Nebenast  gewo 
und  ihn  ausdehnen;  hierdurch  sind  die  günstigsten  Verhältni 
bildung  collateraler  Verbindungen  mit  den  papillären  Gefässen 

Auch  Embolie  einzelner  Arterienäste,  mit  ent 
Gcsichtsfelddefecten  (Schön),  wurde  beobachtet.  Man  fin 
betreffenden  Arterienast  verdünnt;  die  versorgte  Netzhaut 
milch  weiss  (Sae  misch),  auch  zahlreiche  Blutungen  (häm< 
Infarct)  können  in  ihr  auftreten  (Knapp,  Landsberg). 

Die  Therapie  bezweckt  den  Embolus  fortzuschaffen. 

Man  hat  hierzu  früher  einige  Male  die  Iridectomie  od 
these  gemacht.  Die  durch  diese  Operation  bewirkte  Herah 
intraocularen  Druckes  wird  einen  vermehrten  Blutzuüuss 
doch  könnte  man  sich  nur  dann  einen  Vortheil  davon  verspr 
der  Embolus  das  Lumen  der  Centralarterie  partiell  frei  lies« 
falls  würden  die  Aendeningen  im  Augendrucke  gar  keinen 
den  Blutstrom  in  dem  rückwärts  gelegenen  Theil  der  Sehn 
üben.    Eher  ist  Erfolg  zu  erwarten  bei  Verstopfung  von  Th 
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£mpfehleii8werther  erscheint  die  frühzeitige  Massage  des  Auges 
(Hanthner),  nnd  man  hat  in  der  That  danach  Wiederherstellung  der 
Blntdrcnlation  eintreten  sehen.  —  Direct  kann  man  auf  den  Embolus 
der  Sehnervenarterie  einwirken,  wenn  man  —  wie  bei  der  Neurotomia 
Ofitieo-ciliaris  —  sich  längs  des  Bulbus  einen  Zugang  zum  Sehnerven 
1>ahnt  und  mit  dem  Schielhaken  leichte  Compressionen  auf  denselben 
«uübt.  In  einem  von  mir  in  dieser  Weise  behandelten  Falle  trat 
Bach  einigen  Tagen  Füllung  und  Blutcirculation  in  der  Art.  centralis 
wieder  ein. 


9.  Glioma  retinae. 

Ein  sehr  auffälliges  Krankheitsbild,  das  sich  vorzugsweise  bei 
Kindern  findet,  das  „amaurotische  Katzenauge"  (Beer)  wird  in  der  ^ 
Begel  durch  ein  Glioma  der  Netzhaut  bedingt.  Man  sieht  hierbei  aus 
der  Papille  des  Kranken  einen  gelblichen  Reflex,  der  hinter  der 
linse  seinen  Sitz  hat,  hervorleuchten.  Bei  der  Untersuchung  mit  focaler 
Beleuchtung  findet  man  im  Glaskörper  eine  weissgelbliche  Masse,  die 
lut  Blutgefässen  durchzogen  ist ;  letztere  verästeln  sich  nicht  in  der  für 
die  Netzhantgefässe  charakteristischen  Art.  Auch  kleine  Blutungen 
trifft  man  gelegentlich.  Dabei  kann  das  äussere  Ansehen  des  erblindeten 
Anges normal  sein.  Die  Pupille  ist  gewöhnlich  erweitert,  doch  kommen 
ttch  enge  und  selbst  durch  Atropin  schwer  dilatirbare  Pupillen  vor. 
Bis  Sehvermögen  ist  meist  sehr  früh  aufgehoben ;  in  einzelnen  Fällen 
ttUelt  sich  jedoch  noch  lange  guter  Lichtschein  (Geissler). 

Oefter  gesellen  sich  Erscheinungen  von  secundärem  Glaukom  hinzu : 
Steigerung  des  intraocularen  Druckes,  starke  Füllung  der  auf  der  Sclera 
Terlanfenden  Venen.  In  anderen  Fällen  führt  eine  eitrige  Choroiditis 
Bff  Phthisis  bulbi ;  doch  ist  damit  nicht  eine  Heilung  des  Uebels  ver- 
^^den,  da  später  die  Geschwulst  wieder  von  Neuem  sich  vergrössert 
(^*  Oraefe).  Wächst  das  Gliom,  so  füllt  es  den  Bulbusraum  immer 
mehr  ftus,  setzt  sich  durch  den  Sehnerven  nach  hinten  in  das  Gehirn 
fort  und  \xelvl  auch  am  Homhautrande  oder  durch  die  Sclera  perforiren. 
SeUiesslich  werden  die  übrigen  Gebilde  der  Orbita  mit  ergriffen,  bis- 
*^il«n  sdion  vor  der  Perforation  des  Auges,  indem  sich  episclerale 
''^(»^  bilden.  Die  knöcherne  Orbitalwand  bleibt  oft  lange  Zeit  frei. 
^  Oeschwnlst  —  bisweilen  hühnereigross  —  bekommt  .ein  rötbliches, 
'^iiduirtiges  Aussehen  und  wächst  aus  der  Orbita  heraus;  von  den 
^iittdiien  Theilen  des  Augapfels  sind  alsdann  nur  noch  Spuren  wahr- 

19* 


Um  ein  Gliom  von  einer  Netzhautablösung  zu  unterscheiden 
man,  abgesehen  von  den  Faltungen,  welche  letztere  meist  zeigt 
den  Gefassverlauf  benutzen.  Bei  der  Netzhautablösung  sieht  o 
normale  Verästelung  der  Netzhaatgefasse ,  bei  Glioma  sind  c 
gebildete,  unregelmässig  verlaufende,  meist  breitere  Gefasse.  W( 
für  die  Diagnose  verwerthbar  die  Tension:  Drucksteigerung  beim 
gegenüber  der  Druckherabsetzung  bei  älteren  Netzhautablösungen, 
kann  auch  dieses  Kriterium  versagen,  wenn  entzündliche  Erschei 
(z.  B.  Iritis)  hinzutreten,  die  ebenfalls  intraoculare  Druckerhöhu 
vorrufen.  In  einem  derartigen  Falle  habe  ich  schon  Perforati 
Sclera  in  Gestalt  einer  gelblichen  erbsengrossen  Hervorwölbung  g 
ehe  die  Geschwulst  durch  den  Glaskörper  erkennbar  war.  I^ie 
nach  der  Enucleation  zeigte,  sass  die  Hauptgeschwulstmasse 
vordersten  ciliaren  Theilen  der  Netzhaut,  in  den  hinteren  Pari 
abgelösten  Netzhaut  fanden  sich  kleine,  stecknadelkopfgrosse 
die  aber  nur  in  den  äusseren  Schichten  ihren  Sitz  hatten;  d« 
nerv  war  frei.  Diese  Complicationen  lassen  es  verständlich  ersc 
dass  die  Section  mancher  wegen  Gliom  enucleirter  Augen 
Aflfectionen,  so  subretinalen  Cysticercus  (v.  Graefe),  Fibrom  de 
(Sae misch),  selbst  Uvealerkrankungen  (Raab)  finden  liet 
Ganzen  wird  bezüglich  letzterer  Affectionen  auf  die  Anamnese  zi 
sein:  bei  Gliom  tritt  der  gelbe  Reflex  ohne  vorhergegangene  '. 
dungserscheinungen  auf. 

PathologischeAnatomie.  Die  in  Rede  stehenden  Gesc 
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Bei  ganz  frischen  Fällen  findet  sich  der  Ausgang  der  Geschwulst 
in  der  Regel  in  der  inneren  Kömerschicht.  Man  findet  alsdann  Ein- 
lageningen zahlreicher  kleiner  rundlicher  Zellen,  die  theils  den  normalen 
Zellen  der  Kömerschicht  gleichen,  theils  leicht  granulirt  einen  grossen 
Kern  mit  schmalem  Protoplasmaring  haben.  Von  Orundsubstanz  ist  nur 
eine  stmcturlose,  feingekömte  Masse  zu  sehen ;  bisweilen  erkennt  man 
in  ihr  ein  Netz  feiner  Fäserchen.  Der  Ausgang  der  Geschwulstbildung 
ist  das  Nervenbindegewebe  (die  Neuroglia)  der  Netzhaut.  Bei  längerem 
Bestehen  und  starker  Ausbreitung  treten  grössere  Gruppen  von  vorzugs- 
weise spindelförmigen  Zellen  mit  grossem  Kern  auf  (Glio-Sarkom);  auch 
Züge  von  Bindegewebsbündelo.  Als  Producte  regressiver  Metamorphose 
findet  man  gelbbrännliche  breiige  Massen,  die  stark  verfettete  Zellen, 
Fettkrystalle ,  Pigmentschollen  (zum  Theil  wohl  von  Blutungen  her- 
röhrend)  enthalten,  selbst  Verkalkungen. 

Verlauf.  Die  Affection  entsteht  bald  nach  der  Geburt  oder  in 
den  nichst  darauf  folgenden  Jahren.  Da  im  Be^nn  entzündliche  Er- 
seheinnngen  oder  Schmerzen  fehlen,  so  werden  die  Eltern  meist  erst 
dnrch  den  gelben  aus  der  Pupille  kommenden  Reflex  aufmerksam.  Im 
Liufe  eines  oder  einiger  Jahre  fuhrt  die  Affection ,  wenn  keine  Hülfe 
gebracht  wird,  in  der  Regel  zum  Tode,  meist  unter  Auftreten  von 
Metastasen  in  den  benachbarten  Lymphdrüsen,  im  Gehirn,  Leber,  Nieren, 
Knochen  etc.  Bisweilen  sind  beide  Augen  nach  einander  befallen  worden 
(Geissler,  Homer,  Lawson,  Dicket).  Es  ist  nicht  allzu  selten, 
dass  mehrere  Kinder  derselben  Familie  (bei  voller  Gesundheit  der  Eltern) 
tt  dem  Leiden  erkranken.  Ich  habe  zwei  nachfolgende  Söhne  unter 
drei  Kindern  von  Gliom  befallen  sehen. 

Die  Therapie  besteht  in  der  frühzeitigen  Enucleation.  Da  trotz 
schdnbar  noch  intraocularen  Sitzes  die  Geschwulst  doch  in  den  Sehnerv 
>ich  fortgesetzt  haben  kann ,  so  ist  von  letzterem  ein  möglichst  grosser 
Theil  zu  exstirpiren.  Wird  frühzeitig  enucleirt,  so  kann,  wie  eine  Reihe 
von  Fällen  erweist,  dauernde  Heilung  erzielt  werden.  Sehr  viel  weniger 
vshrscheinlich  ist  dies,  wenn  die  Geschwulst  bereits  das  anliegende 
Gewebe  ergriffen  hat:  hier  erfolgen  theils  locale  Recidive,  theils  tritt 
^  trotz  Ansbleibens  derselben  durch  Metastase  der  Tod  ein.  Man 
^  aber  immerhin,  wenn  Metastasen  noch  fehlen  und  der  Gesundheits- 
''iitand  des  Kindes  nicht  bereits  zu  schlecht  ist,  den  Versuch  einer 
^glichst  reinen  Exstirpation,  eventuell  mit  nachträglicher  Anwendung 
^  OlfiheiaenB  oder  auch  Herausnahme  des  Periostes  machen  müssen, 
^  Bdbst  in  derartig  vorgeschrittenen  Fällen  einzelne  Heilungen  con- 
«WrtiincL  - 
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1.  HjperwBSMdtk  dunraideae. 

Hkr  pit  ndi  m  erftokt«  ¥iifwe  d»,  was  bexöglich  der  Schwierig- 
k/tium,  veldbe  <fi«r  DuiDMse  dner  Hypenanui  retinae  bietet,  frahet 
ipsa^p^  vork»  ut.    la  einer  Reihe  tod  Fällen  sehen  wir  wegen  A^^ 
«urk^^n  Plpaeotinaig  des  Epithels  nberiiaapt  nichts  von  den  Choroide^^' 
g^fjAMa,  können  ako  aneh  eine  Hyperämie  derselben  nicht  diagno8ticire>^' 
Nor  bei  geringer  Pigmentimng  des  Angenhintergnmdes,  wie  sie  vorzug^' 
weise  bei  blonden  Individuen  oder  bei  Albinos  vorkommt,  erkennen  wr^^ 
die  Clioroidealgefasse.     Immerhin  ist  es  aber  auch  hier  schwer,  ei^^ 
vermehrte  Füllung  derselben  zu  constatiren,  wenn  nicht  etwa  der  Ver^ 
gleich  mit  dem  anderen  gesunden  Auge  möglich  ist.     Keinenfalls  ab^^ 
lasse  man  sich  verleiten,  wie  es  von  Anfangern  manchmal  geschieli^ 
daraus ,  dass  bei  Pigmentmangel  der  Augenhintergrund  lebhaft  roth  e 
scheint  und   die  Gefässe  deutlich    hervortreten,    eine  Hyperämie 
diagiiosticiren.    Eine  umschriebene  Röthung  der  Papilla  optica  —  o 
Trübung  des  anliegenden  Gewebes  —  kann   für  die  Annahme  ein 
llyporUmio,  die  bei  anderweitigen  Erkrankungen  des  Uvealtractus  ei 
gewisse  Walirschoinlichkeit  für  sich  hat,  als  unterstützendes  Moment  in 
Gewicht  fallen. 


< 


2.  Choroidiüs  exsudativa. 

IWi  der  eipMitliohen  Ohoroiditis  kommt  es  in  Exsudationen  und 
Im->ä  «'b$^l^räud^!^rull^:«n, 

WVun  ^  aiH'h  aanekoibar  Bt>  dass  im  Beginn  maaeher  Afiectioi 
liHr  c^iH!^  IStrvKlriakun^  ntl  siMS3«eBi  EsLsndat  Torhanden  ist  (Chor 
^ui$  »<^rv^$a\  $v^  %ir>l  $tck  die  Veraadenui^  (^thahnoskopisch 
viKv^vv^^.Hr^^^l  Vaäj;^.     Yi^fO^^U  wird  man  a  dwse  Kategorie 
tV*t  N4tv^  >N^x.  rvvbaüMi  IxHUKNk  Nm  denen  die  Kranken  iberSdü^^rA/- 
M^Vc^4^  >*><.v**vNt^^yBs«v  Kttemem  >vr  »fcn  An^en  ete.  klagen^  oluw    daar 
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jedoch  die  deutlichen  Zeichen  der  Choroiditis  in  Gestalt  von  Vor- 
t^boDgen  oder  Pigmentirangen  auftreten. 

Ist  die  Macula  lutea  befallen,  so  erscheint  sie  im  Beginn  der  Affection 
i^'veilen  wie  leicht  behaucht.  Auch  ist  beachtenswerth  das  Fehlen  des 
A^chtringes  und  einer  schärferen  Begrenzung  und  Absetzung  gegen  die 
rnigebung,  wie  wir  sie  sonst  bei  der  Betrachtung  im  umgekehrten 
»lifhalmoskopischen  Bilde  finden.  Die  Papilla  optica  ist  oft  hyperämisch. 
aber  diese  Erscheinungen  sich  ebenso  bei  einer  Retinitis  centralis 
iden,  Bo  wird  für's  Erste  die  Diagnose  in  suspenso  bleiben  müssen. 
wahrscheinlich  wird  die  Annahme  einer  Choroiditis  centralis,  wenn 
anderen  Stellen  bereits  deutliche  Choroidealveräuderungen  vorliegen. 
Besonders  hänfig  findet  man  bereits  kleine  Alterationen  in  der  Perl- 
plierie  des  Augenhintergrundes,  während  die  Maculargegend  noch  intact 


Dass  man  auch  ohne  ophthalmoskopische  Befunde  an  der  Choroidea 
iMiOlaskörpertrübungen,  die  sich  mit  Iritis  compliciren,  eine  Choroiditis  ^-^ 
XI  diagnosticiren  gewohnt  ist,  wird  später  (cf.  Irido-Choroiditis   und 
Glinkom)  ausgeführt  werden. 

Die  ophthalmoskopisch    wahrnehmbare   Choroiditis    charakterisirt 

•kh  im  Grossen  und  Ganzen  dadurch,  dass  das  gleichmässige  Roth  des 

Angei^tergrundes  durch  andersfarbige  Flecke  unterbrochen  wird.    Es 

cndieinen  weisse,  gelbliche,  rothgelbliche,  dunkelrothe  Partien,  neben 

intoidy  schwarzen  (cfr.  Farbendrucktafel  Figur  5).   Oft  sind  die  weissen 

Flecke  von  schwarzen  Rändern  umgeben.     Dabei  besteht  nicht  selten, 

Btmentlich  wenn  der  Process  acut  ist,  Hyperämie  der  Papille.  Die  Form 

der  Flecke  wechselt  zwischen  solchen,   die  bei  der  Untersuchung  im 

un^kehrten  Bilde  mit  convex  -^  kaum  als  feine  Punkte  erkennbar  sind 

^dsolchen,  welche  die  Grösse  der  Papille  weit  überragen.  Bisweilen  sind 
>ie  nmd,  bisweilen  unregelmässig  gestaltet  oder  strichförmig.  Auch  die 
^[6  ist  verschieden.  Zuweilen  findet  sich  die  Erkrankung  nur  um  die 
^Qla herum  (Choroiditis  centralis);  es  zeigt  sich  hier  öfter  ein 
'^Kchgelber  Fleck  von  rundlicher  Form,  auch  erhaben,  der  später 
abblaset  und  kleine  schwarze  Pigmentstriche  zu  Tage  treten  lässt.  In 
anderen  Fällen  nehmen  die  Veränderungen  einen  grossen  Theil  des 
Angenhmtergnmdes  ein,  in  wieder  anderen  Fällen  sind  sie  auf  den 
^^qoator  des  Bulbus  beschränkt  (äquatoriale  Choroiditis). 

Von  der  gewöhnlichen  Choroiditis  exsudativa  hat  man  bestimmte 
^^ausgeschieden,  die  sich  durch  die  Eigenartigkeit  des  Auftretens 
^d  der  Form  auszeichnen. 
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1)  Choroiditis  disseminata.  Hier  treten  die  FledninW 
sonderen  umschriebenen  Herden  auf ,  die  in  der  Regel  nidit  iSOza  grai 
und  durch  normal  erscheinendes  Gewebe  von  einander  getrantniL 
£8  handelt  sich  meist  um  weissliche  und  gelbliche  Flecke,  &  m 
Theil  einen  schwärzlichen  Rand  haben,  oder  auch  um  einfiuh  Bchnm 
Flecke. 

2)  Choroiditis  areolaris  (Förster).  Das  CeotmiB  to 
Erkrankungsherdes  ist  die  Macula.  Die  jüngsten  Bildungen  erscbeiiei 
kohlschwarz  und  rundlich,  während  alhnählich  eine  Entfärbung  eintritt, 
so  dass  die  älteren  Flecke  weisslieh  aussehen  und  nur  noch  eiia 
schwarzen  Ring  zeigen.  Aubert  hat  bei  dieser  Art  der  Chormfita 
im  Stroma  der  Aderhaut  rundliche  Knoten  gefunden,  welche  der  Netir 
haut  zugekehrt  sind.  Diese  zeigen  an  ihrer  Oberfläche  bisweilen  kleiie 
Vertiefungen,  in  welche  die  verdünnte  und  atrophische  Netzhaut  Uneiii- 
gezogen  ist.  Der  Knoten  besteht  aus  einem  dichten  Fasemeti  mit 
zelligen  Elementen.  In  der  Umgebung  der  Knoten  und  znm  Theil  af  ' 
ihnen  findet  sich  dunkles,  in  Zellen  eingeschlossenes  Pigment. 

3)  Choroiditis  syphilitica.  Sie  ist  dadurch  charakterinrt, 
dass  besonders  in  der  Aequatorgegend  sehr  kleine  dunkle,  oder  tack 
weissliche  Flecke  auftreten.  Daneben  besteht  meist  eine  feine,  stub- 
förmige  Trübung  des  Glaskörpers.  Die  Complication  mit  Retinitis  (siehe 
S.  2(>7)  ist  häufig.  Aus  dem  Befunde  kleiner  äquatorialer  Flecke  alleifl 
ist  die  ätiologische  Diagnose  nicht  zu  stellen. 

4)  C  h  0  r  i  0  -  R  c  t  i  n  i  t  i  s.    Wenn  auch  bei  den  vorgenannten  Forma 
die  Mitbetheiligung  der  Netzhaut  durch  die  Herabsetzung  der  Sehschärfe 
erwiesen  ist,  so  thut  man  gut,  den  Namen  Chorio-Retinitis  für  die£^ 
krankungen  zu  rcservircn,  bei  denen  wirklich  die  eigentliche  Netzhint 
(und  zwar  nicht  nur  das  Pigmentepithel)  ophthalmoskopische  Verände- 
rungen zeigt.     Abgesehen  von  Trübungen,  etwaigen  Blutergüssen  oder 
secundären  Veränderungen   (Atrophie   der  Netzhaut   mit  Dünnheit  der 
Blutgefässe   und  Atrophie  der  Papille)  sind  es  besonders  schwtrzlicbe 
Pigmenthaufen,  die  bei  länger  bestehenden  oder  schweren  Formen  von 
Choroiditis   in   die   Netzhaut   gelangen.     Da  ophthalmoskopisch  nicht 
direct  zu  sehen  ist,  ob  das  Pigment  in  der  Netzhaut  oder  in  der  Choroide* 
liegt,  so  muss  man  sich  daran  halten,  ob  das  Pigment  an  irgend  einet 
Stelle  einem   Netzhautgefässe  aufsitzt   und   dasselbe  partiell  verdeckt 
(cfr.  Farbendrucktafel  Figur  5,   wo  an  einer  Stelle  Pigment  auf  mct 
Arteric  liegt),    üewöhnlich  sind  ausserdem  noch  diffuse  Veränderungen 
der  Choroidea,   wie  Ent-  und  Verfärbung;  grösserer  Partien  und  An- 
sammlung kleinerer  oder  grösserer  Pigmentflecke,  sichtbar. 
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Von  der  Retinitis  pigmentosa  unterscheidet  sich  die  Chorio-Retinitis 

ophthahnoskopisch  dadurch,   dass  bei    letzterer    eben   die  erwähnten 

Ghoroidealverändemngen  nachweisbar  sind,  während  bei  der  Retinitis 

l^igmentosa  die  Choroidea  im  Ganzen  intact  erscheint.    Auch  die  eigcn- 

thümliche  Form  der  Pigmentirung  in  Gestalt  kleiner  Striche,  Punkte 

oder  Knochenkörper  ähnlicher,  verzweigter  Figuren,  weiter  die  gelblich- 

wmGhsartige  Atrophie  der  Papille  mit  den  engen  Gefassen  giebt  der 

Betinitis  pigmentosa  ihr  eigenartiges  Gepräge.     Ferner  die  oben  er- 

wihttten  klinischen  Erscheinungen.    Aber  dennoch  kommen,  wie  eben- 

frlb  bereits  angeführt,  auch  vereinzelt  Fälle  von   ophthalmoskopisch 

typischer  Retinitis  pigmentosa  vor,  die  klinisch  eigentlich  in  das  Gebiet 

der  Chorio-Retinitis  gehpren. 

Von  pathologisch-anatomischen  Veränderungen  bei  Choroi- 
ditis, die  besonders  Iwan  off  studirt  hat,  seien  folgende  erwähnt.  Unter 
den  intacten   Epithel  finden  sich  öfter  Herde  von  farblosen  Zellen; 
wdter  amorphe  Exsndatmasse,  in  welche  Kerne  eingesprengt  sind.    Ist 
das  Epithel  nicht  stark  pigmentirt,  so  werden  sich  diese  Herde  als  hellere, 
gdblichrothe  Flecke  in  dem  normalen  Roth   des  Augenhintergnmdes  zu 
eikennen  geben.     Derartige  Einlagerungen  können  vollständig  resorbirt 
^rorden;  doch  zeigt  öfter  das  Pigmentepithel  an   diesen  Stellen  eine 
•tuke  Wucherung,   so  dass   später  schwarze  Flecke   entstehen.     Die 
Ketihant  verklebt  damit,  das  Epithel  k«in  sogar  bis  in  die  Körner- 
sddchten  gelangen.  —  In  anderen  Fällen  bildet  sich  ein  Schwund  der 
Choroidea  und  narbige  Einziehung,  in  welche  das  hypertrophirte  Binde- 
gewebe der  Netzhaut  hineinwächst.    Daneben  wiederum  Pigmenthyper- 
tn^Airnngen.    Die  atrophischen  Partien  haben  ein  helleres  Aussehen, 
^    4  die  zuerst  angeführten;  bisweilen  sieht  man  grössere  Choroideal- 
S^&ase  in  ihnen  verlaufen.    Ist  der  höchste  Grad  der  Atrophie  erreicht, 
10  bildet  die  Choroidea  nur  ein  äusserst  feines  bindegewebiges  Häutchen, 
^oeh  welches  die  Sclera  bläulichweiss  durchscheint.    Aber  auch  fettige 
I^neration  kann  eintreten,  sowohl  in  dem  Pigmentepithel,  wie  in  den 
B^nmuusellen  der  Choroidea.     Die  Gefasse  zeigen  ebenfalls  Verände- 
'■Bgen  ihrer  Wandungen,  öfter  Sclerose. 

Bei  älteren  Personen  finden  sich  mikroskopisch  oft  warzenartige 
Berrorwdibungen  der  Glasmembran  der  Choroidea  (Wedl,  Donders), 
Welche  das  Pigmentepithel  vor  sich  her  drängen.  Bisweilen  lösen  sie  sich 
fi^  von  ihrem  Mntterboden  und  dringen  bis  tief  in  die  Netzhaut  hinein. 
Ophthihnoskopisch  sind  sie  wegen  ihres  peripheren  Sitzes  und  ihrer  Klein- 
'^t  selten  zu  sehen ;  sind  sie  sichtbar,  so  erscheint  der  betreffende  Tbeil 
^^  Allgenhintergrundes  wie  mit  kleinen  Tropfen  übersäet  (Wecker). 
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Symptome.  Eine  der  häufigsten  und  ersten  Klagen  der  Patienta, 
die  an  Choroiditis  leiden,  ist  die  über  Flimmern;  aie  verglddien«! 
oft  mit  der  Bewegung  erwärmter  Luft.  Die  Herabsetzung  der  SebBcldifc 
ist  nicht  immer  bedeutend ;  sie  kann  sogar  ganz  fehlen,  wenn  die  ¥«• 
änderungen  in  der  Peripherie  sitzen.  Hier  handelt  es  sich  nur  n 
kleinere  Ausfälle  im  Gesichtsfelde,  wie  sie  durch  die  ^ssenuniitei 
Herde  bedingt  sind.  Diese  lassen  sich  meist  am  besten  emiren,  wtm 
.V  man  zur  Prüfung  ein  mit  kleinen  Punkten  bedecktes  Papier  nimat 
und  nun  bei  entsprechender  Nähe  (12  bis  15  cm)  die  ausMenda 
Punkte  bezeichnen  lässt.  Bisweilen  treten  ringförmige  Defecte  um  dti 
Fixationspunkt  herum  auf  (Her sing).  Ist  die  Affection  central,  wM 
die  Herabsetzung  der  Sehschärfe  bedeutender,  es  kommt  sogar  m  poa- 
tiven  centralen  Skotomen.  Oefter  wird  über  Mikropsie,  Metamorphopoe, 
selbst  über  Doppeltsehen  geklagt.  Der  Farbensinn  ist  in  der  Regd 
erhalten ;  doch  kommen  auch  Farbenskotome  vor  (selbst  für  blau).  Der 
Lichtsinn  ist  meist  herabgesetzt.  —  Wenn  der  Process  zur  Heilaog 
gekommen,  so  kann  auch  das  Sehvermögen  wieder  normal  werden. 
Dasselbe  steht  dann  oft  in  einem  auffalligen  Missverhältnisse  zu  dea 
mit  schwarzen  und  entfärbten  Stellen  übersäeten  Augenhintergronde. 
Von  anderweitigen  Veränderungen  sind  Glaskörpertrübungen  als  nidit 
selten  zu  nennen.  In  einzelnen  Fällen  kommt  es  auch  zur  Netzhaut- 
ablösuug  und  Cataractbildung.  Aeusserlich  erscheint  das  Auge  meist 
normal ;  bisweilen  nur  ist  eine  leichte  Injection  und  Reizbarkeit  zo  cod- 
statiren.    Später  kann  noch  Iritis  hinzutreten. 

Die  Diagnose  der  Choroiditis  ist  im  Beginn  nicht  immer  Idelit 
zu  stellen,  wenn,  wie  bei  der  Choroiditis  serosa  und  der  Choroiditis  circi 
maculam  erwähnt,  ophthalmoskopisch  keine  deutlichen  Veränderungeo 
nachweisbar  sind,  trotz  bereits  vorhandener  Herabsetzung  der  Seh- 
schärfe. Findet  man  aber  Hyperämie  der  Papilla  optica  und  wird  über 
Flimmern  geklagt,  so  ist  bei  Ausschluss  anderer,  besonders  neori- 
tisclier  Processe  eine  Choroiditis  wahrscheinlich.  Jedenfalls  wird  mn 
hier  auch  bei  erweiterter  Pupille  ophthalmoskopiren  müssen,  um  etwaige 
peripher  sitzende  Choroidealveränderungen  oder  auch  Glaskörper- 
trübungen —  wodurch  die  Diagnose  gestützt  würde  —  nicht  zu  über- 
sehen. Die  ausgeprägten  Formen  der  Choroiditis  sind  leicht  zu  er- 
kennen. 

Die  Prognose  ist  immer  bedenklich.  Kommt  der  Fall  gaM 
frisch  zur  Behandlung,  so  ist  am  ehesten  Heilung  zu  erwarten,  wenn- 
gleich die  Krankheit  meist  Monate,  selbst  über  ein  Jahr  lang  dauert 
Bisweilen  ist  ein  Auge  fast  verloren,  ehe  der  Patient  den  Arzt  befragt, 
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im  «Tst  das  Befallenscin  des  zweiten  Augee  ihn  aufmerksam  mnclit. 
KbeasD  ist  es  nicht  selten,  daea  nur  über  Sehschwacbe  eines  Auges  ge- 
klagt wird,  während  das  andere  trotz  guter  Sehschärfe  ebenfalls  von 
der  Kranklieit  bereits  ergriffen  ist. 

Selbst  ausgeprägte  positive  Skotome  im  centralen  Sehen  können 
xornckgehen.  Doch  bleibt  immer  eine  grosse  Neigung  zu  Rückfallen ; 
bisweilen  atelleD  sie  sich  erst  Dach  Jahren  ein.  Ebenso  schwindet  oft 
die  Hemeralopie  trotz  wieder  erlangten  vollen  Sehvermögens  nicht. 

Ilat  der  Process  bereits  längere  Zeit  bestanden,  so  sind  die  Aus- 
sichten  auf  Heilung  gering,  wenngleich  eine  gewisse  Besserung  öfter 
erzielt  wird.  Ist  er  abgelaufen  —  wir  erkennen  dies  daraus,  daas  das 
5eltv(!rmögen  lange  Zeit  stationär  geblieben  — ,  so  ist  irgend  eine  or- 
heblifilie  Besserung  meist  ansgeschlosBcn,  um  so  mehr,  wenn  etwa  Dünn- 
•»eil  der  Nelzhautge fasse  oder  blasse  Farbe  der  Papilla  optica  eine 
Atrophie  der  nervösen  Elemente  erkennen  lässt. 

Die  Ursache  n  der  Choroiditis  bleiben  olt  im  Duukeln.  Abgesehen 
''*»n  Lues  ist  am  ersten  noch  ein  Zusammenhang  mit  hochgradiger 
■**yopie  (Stapbyloma  poaticnm)  zu  atatuiren,  zu  der  sich  besonders  oft 
**■•«  Choroiditis  circa  maculam  geseilt.  Soust  findet  man  die  Affectiou 
**'*oH  bei  anämischen,  als  bei  zu  Congestivzuatänden  geneigten  Per- 
BOQeii.  Sie  kommt  sowohl  iu  den  Eutwicklungsjaliren,  wie  im  höheren 
■**t«r  vor. 

We  Behandlung  muss  in  acuteu  Fälleu,  wo  die  Sehachärfe  ge- 

^ten^  energisch  sein.    Am  besten  ist  hier,  wenn  die  Constitution  es 

"'Send  xnlässt,   beständiger  Aufenthalt   in   verdunkelten   ßäumen   nnd 

^hmiercur  oder  Sublimatinjection  (0"01  pro  die).    Wo  Lues  zu  Grunde 

"*et  ist  dies  unerlässlich.    Aehnlicfac  Erfolge  erzielt  man   sonst  auch 

"^^«r  durch  Pilocarpiniujectionen  mit  nachfolgendem  2  bis  Sstüudlichem 

"chwitzen.     Weiter    lässt    man   Heurteloup'sche    Blutegel    an    die  <^^^ 

^hläfe  setzen,  etwa  alle  4  bis  6  Tage.   Local  wird  Atropin  angewandt. 

I^e  Cur  ist  auf  4  bis  6  Wochen  zu  berechnen.    Ist  .alsdann  noch  nicht 

Heilung  erfolgt,   so  muss  man  mit  dem  Quecksüborgebrauch  dennoch 

— -  etwa  iu   kleineren  Dosen  nnd  innerlich   —  fortfahren.    Auch  halte 

•suuj  den  Kranken  noch  lange  Zeit  nachher  sehr  vorsichtig;  er  soll  mög- 

•»cfcrt  Monate  lang  das  Arbeiten  mit  den  Augen  (Lesen  etc.)  aufgeben, 

*>«i  vor  grellem  Licht  durch  Tragen  einer  blaueu  Brille,   ebenso  vor 

Erhitzungen,  Kopfcongestionen  etc.  echützen. 

Besteht  das  Leiden  bereits  längere  Zeit  nnd  ist  es  zn  einem  ge- 
*Wen  Stillstände  gekommen,  so  werden  mildere  und  allmählich  wirkende 
•Otel  am  Platze  sein.     Neben  der  cnlaprechenden  Augenschonung  der 


i 


.'iOt  EriirankimgeD  der  Choroide«. 

innerliche  Gebrauch  kleiner  Dosen  Ton  Sublimat  oder  Jodkali;  bciul- 
mischen  Individuen  Jodeisen.  Das  Ansetzen  eines  Henrtelonp'ida 
Blutegels  mit  nachfolgendem  Slstündigen  Aufenthalt  im  DnnkeltiB»! 
wird  aucli  hier  versuchsweise  geschehen  müssen.  Ist  einige  Tage  iiii 
der  lilutentziehung  keine  Besserung  eingetreten,  so  kann  man  auf  «dn 
Applicationen  t  erziel  iten. 

Es  ist  übrigens  oft  schwer  zn  sagen,  oh  eine  Choroiditis  benita  ■ 
weit  nbgelaufcn  ist,  dass  sie  den  Heilagentien  nnau^nglich  hleibt.  im 
der  Patient  kciue  genügende  Aufiknnft  über  das  Verhalten  seiDei  Bik- 
Vermögens  in  der  letzten  Zeit  geben  und  fehlen  ReizerwliriBiipi 
(z.  B.  Flimmern),  so  wird  man  sich  vorzugaweiae  nach  dem  AogiAa 
der  Papilla  optica  richten  müssen,  Ist  dieselbe  hyperämisch,  w  iH 
immerhin  Antiphlogosc  zu  versnclien  sein. 

Sind  die  entzündlichen  Erscheinungen  vorüber,  so  wirken  Strychit- 
injectionen  bisweilen  vortheühaft  durch  ihren  Eiofluss  «af  die  gesdiritUi 
Erregbarkeit  der  Netzhaut. 


3.  Stapbyloma  posticum,  Solereotasia  posterior, 
ConuB.  Sclerotioo-Choroiditis  posterior. 

Den  Typus  dieser  vielnamigen  AfTection  bildet  eine  weisse  SicH 
die  siL'li  dicht  der  I'npilla  optica,  und  zwar  m^st  nach  der  Hacnli  n 
gelegen,  imschliesst  (Figur  107  nnd  Farhendmcktafel  Figur  5).  El 
bildet  Bich  gewiascrmaassen  eine  halbmondförmige  Verbreiterang  der 
normalen  Scleral-  oder  Bindegewebsgrenze,  so  dan  ii 
der  That  Fälle  vorkommen,  bei  denen  es  zweifelhiH 
sein  kann,  ob  es  sich  um  emo  etwas  verbreiterte  Sft 
ralgrenzc  oder  um  eine  Affcction  bandelt,  die  eine  dtr 
obigen  Bezeichnungen  verdient.  Ist  der  Proc«»  tot- 
gcflchritten,  so  kann  die  Sichel  eine  ganz  bcträchtUckt  ■ 
Breite  zeigen;  sie  wird  in  der  Quere  selbst  growr 
als  der  rapillendurclimesser.  Weiter  sitzt  biswelN 
die  weissliclio  Vcrfiirbung  nielit  nur  einer  Seite  der  rapillc  auf,  sonden 
sie  umgicbt  die  gai«e  Peripherie  der  Papille,  so  dass  man  von  «iiW 
eigentlichen  Sichel  nicht  mehr  sprechen  kann  (Figur  108).  Allcrilinp 
pllcgt  die  grt>sscrc  Breite  immer  der  Klacula  zugekehrt  zu  bleiben.  Ue 
I''arbc  ist  theils  weiss,  thoils  mehr  bläulich  weiss  oder  liellrou;  kA 
zeigen  oft  die  einzelnen  Partien  verschiedene  Färbungen.  Bii^ 
streute  schwarze  Pigmentfleckc  oder  sichelförmige  Pigmentlinien  sind 
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igar  108  nnd  Farbendrncktafel  Fignr  2),  Auch  eiazelne  Cho- 
fäaM  können  anf  den  entfärbten  Stellen  sichtbar  werden, 
ihaatgeßiase  gehen  unverändert  über  dieselbe  fort.  Die  Ab- 
der  Sichel  gegen  das  nonnale  Roth  des 
tergrundes  ist  mehr  oder  weniger  scharf, 
illkommen  scharf  (öfter  findet  sich  an  der 
in  schwarzer  Figmentetreifen),  so  spricht 
ein  gewisses  Abgeschlossen  sein  des  Pro- 
tationäres  Staphylom);  finden  sich 
iisserhalb  der  Grenze  kleinere  Verände- 
a  der  Färbnng  und  Pigmenljrang,  so  ist 
icbreiten  zn  befürchten.  Bisweilen  sieht 
lemselben  Staphylom  noch  die  dnrch  restirende  PigmentstreJfen 
iten  früheren  Grenzen.  Die  Papilla  optica  ist  meist  unge- 
roth;  es  rührt  dies  zum  Theil  von  dem  Contrtst  gegen  die 
)  Umgebung  her,  znm  Theil  sind  auch  wirkliche  Hyperilmien 
Ue  vorhanden.  Femer  erscheint  die  Papille  bei  ausgedehnten 
nen  verkleinert,  besonders  in  ihrem  queren  Durchmesser.  Es 
es  anf  der  Schiefstellnng  der  Papille,  welche  dnrch  die  starke 
ing  der  Selen  in  der  Gegend  des  hinteren  Augenpols  bedingt 
reilen  ist  die  weissliche  Partie  nach  hinten  ansgebogen  und 
es  besteht  also  eine  umschriebene  Sclerectasie.  Hierüber  geben 
iveanbestimmnng  uns  zq  Gebote  stehenden  ophthalmoskopischen 
)I  Auskunft. 

iplicationen  mit  Choroiditis  an  entfernteren  Stellen  des  Angen- 
ndes,  besonders  aber  an  der  Macula,  sind  nicht  selten.  Auch 
ertrühnngen ,  sowie  Netzbantablösungen  gesellen  sich  in  eiii- 
illen  hinzu.  Ebenso  kann  an  der  Papille  durch  intraoculare 
geniug  eine  glaukomatöse  Eicavation  zu  Stande  kommen. 
Anfänger  im  Ophthalmoskopiren  ist  öfter  geneigt,  die  weiss- 
gebting  znr  Papille  selbst  zd  rechnen,  so  dass  ihm  in  diesen 
e  Papille  „ungewöhnlich  gross"  erscheint.  Eine  genaaere  Be- 
wird aber  leicht  die  Grenze  der  Papille,  welche  immer  einen 
heren  Farbenton  zeigt,  von  dem  Staphylom  erkennen  lassen, 
tt  kommt  das  Staphyloma  posUcnm,  wenn  es  nicht  augeboren 
I  eine  Debnungsatrophie  der  Choroidea  in  Folge  der 
-nng  der  Augen-Achse  zn  Stande.  Zuerst  pflegt  das  Pigment- 
ch  xn  verändern,  es  nimmt  nnregelmässige  Formationen  an  und 
\  schli^Iicb  bis  auf  wenige  Reste.  Alsdann  geht  das  Choroi- 
A   und  die  Choriocapillaris   mehr   oder  weniger  zu   Grunde. 
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Schliesslich  bleibt  nur  noch  eine  ganz  dünne  Membran ,  in  der  i 
neben  Bindegewebszügen  noch  die  Glasmembran  nnd  vielldclit  eintel 
Gefässe  erkennt.   Die  Netzhaut  geht  meist  intact  aber  das  StapbyWaiNLi 
In  anderen  Fällen  handelt  es  sich  jedoch  nm  wirkUch  entziaffidk»^ 
Processe,  die  mit  Apoplexien  nnd  Exsndationen  einhergehen.  DicMhi' 
compliciren  nicht  zu  selten  die  Debnungsatrophie. 

Ueber  die  weiteren  anatomischen  Veränderungen,  welche  nckWi 
dem  Staphyloma  posticum  finden,  sowie  über  die  ursachlicheB  MowiiB 
ist  in  dem  Capitel  „Myopie^  (S.  72)   bereits  gehandelt    DuelbA  M 
auch  erwähnt,  dass  das  Staphyloma  posticum  wohl  meist,  aber  mcM 
immer  an  myopischen  Augen  beobachtet  wird.  — 

Es  wäre  wünschenswerth,  wenn  man  sich  über  die  Verwendng 
der  verschiedenen  Namen  für  die  einzelnen,  wohl  unterscheidbtren  Pro- 
cesse einigte.  So  könnte  man  die  einfache  kleine,  weisse  Sichel^  m 
sie  angeboren  oder  später  entstanden,  als  „Conus^,  die  grösseren,  ai 
Dehnung  zurückzuführenden  Atrophien  als  „Staphyloma  posticum^  oi 
die  mit  eigentlich  choroiditischen  Veränderungen  verbundenen  al 
„Sclerotico-Choroiditis  posterior"  (v.  Graefe)  bezeichnen.  Will  bs 
die  umschriebene  Ectasie  neben  der  Papille  noch  besonders  betoM 
so  würde  der  Ausdruck  „Sclerectasia  posterior"  verwendbar  bleiben. 
Die  Behandlung  des  Staphyloma  posticum  sowie  die  Mittel,  eißci 
Fortachreiten  desselben  vorzubeugen,  haben  bei  der  Myopie  ihre  B< 
sprechiing  gefunden.  Ist  Choroiditis  daneben  vorhanden,  so  ist  die  b( 
zügliche  Therapie  einzuschlagen. 


4.  Blutungen  in  der  Choroidea.    Ablösung  der 

Choroidea. 

Die  Blutungen  in  der  Choroidea  stellen  sich  als  brannrotl 
Flecke  dar.  Auf  ihre  Farbe  hat  die  Intensität  der  Pigmentirung  ^ 
Epithels  Einfluss.  Liegen  sie  gerade  an  Stellen,  wo  Netzhautgefai 
verlaufen,  so  können  die  letzteren  auf  ihnen  —  zum  Unterschiede  ^ 
Netzhaiitblutungen  —  noch  sichtbar  sein.  Femer  ist  für  gewisse  Fi 
ausschlaggebend  die  streifige  Form  der  Blutungen:  diese  Gea 
kommt  nur  den  Netzhautapoplexien  zu;  doch  zeigen  andererseits  letx* 
auch  häufig  genug  die  Form  von  Flecken.'  Traumen  sind  meist  ^ 
anlassung;  kleinere  Blutungen  kommen  auch  spontan  ^er  bei  Choroi 
vor.  Starke  Blutergüsse  können  durch  die  Netzhaut  in  den  Glasko 
durchbrechen. 
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iblösungen  der  Choroidea  sind  ähnlich  wie  die  der 
durch  ein  blasiges  Hervorragen  der  abgelösten  Partie  in  den 
'  char^kterisirt;  doch  fehlen  die  Falten  und  das  Flottiren  des 
m  Theils.  Sie  haben  in  der  Regel  eine  mehr  rothe  Färbnng 
das  Pigmentepithel  weniger  intensiv  gefärbt  ist,  sieht  man 
^horoidealgefässe  unter  der  Netzhaut.  Die  Ablösung  ist  be- 
h  Blutung  oder  seröse  Flüssigkeit.  Secundär  kann  sich  zu 
1  der  Choroidea  noch  eine  Ablösung  der  Netzhaut  gesellen, 
nt  es  schliesslich  zur  Phthisis  bulbi.  Es  sind  im  Ganzen  nur 
)rartige  Fälle  ophthalmoskopisch  beobachtet  (v.  Graefe, 
ih,  Schweigger,  Michel). 


5.  Ruptur  der  Choroidea. 

• 

;isse  der  Choroidea  haben  in  Folge  des  Durchscheinens  der 
)  weisse  Färbung;  nur  dann,  wenn  noch  Gewebspartien  der 
in  ihnen  liegen,  sind  sie  gelblich.  Frisch  sieht  man  öfter 
daneben;  später  bildet  sich  längs  des  Risses  meist  eine 
Pigmentlinie.  Die  Zahl  und  Ausdehnung  der  Choroideal- 
ann  sehr  verschieden  sein.  Gewöhnlich  haben  sie  ihren  Sitz 
he  des  hinteren  Pols,  in  der  Gegend  der  Macula  lutea  und 
;  sie  zeigen  nicht  selten  eine  gebogene  Form,  deren  Concavität 
en  Bulbuspol  zugewandt  ist.  Die  Gefasse  der  Netzhaut  gehen 
die  verletzten  Partien  fort.  Wenn  demnach  das  Erhaltensein 
hierdurch  erwiesen  erscheint,  so  haben  doch  die  Stäbchen 
i  gelitten,  wie  aus  den  Alterationen  des  Sehvermögens  hervor- 
lie  Gegend  der  Macula  lutea  getroffen,  so  klagen  die  Kranken 
imorphopsie.  Ich  habe  einen  Kranken  beobachtet,  der  in 
\en  binoculares  Doppeltsehen  hatte:  es  befand  sich 
m  kranken  Auge  gesehene  Buchstabe  über  dem  mit  dem  ge- 
ige gesehenen.  Da  hierdurch  das  Lesen  unmöglich  wurde, 
3  leidende  Auge  durch  ein  undurchsichtiges  Brillenglas  aus-  N 
1  werden.  Der  Zustand  blieb  während  einer  Jahre  ladgen 
agszeit  stationär.  In  anderen  Fällen  tritt  Besserung  der  Seh- 
3in;  auch  habe  ich  ebenso  wie  Hersing  ophthalmoskopisch 
iwinden  und  Verheilen  eines  Choroideal-Risses  beobachtet.  In 
e  von  Saemisch  kam  es  aber  nachträglich  noch  zu  einer 
»lösung.  Den  Anlass  zu  den  Rupturen  bietet  gewöhnlich  die 
^  stumpfer  Gewalt,  z.  B.  Schlag  oder  Stoss  mit  einem  Holz, 


;^04  P>kTankungen  der  Ghoroidea. 

Schnssverletzungen  der  Orbita  etc.  Die  eigenthümliche  Lage  und  Foni 
der  Risse  dürfte  damit  zusammenhängen,  dass  in  der  Gegend  des  hinfteRi 
Poles  die  Ghoroidea  durch  die  hinteren  Giliargefasse  mit  der  Sdcn 
fester  verknüpft  ist  und  deshalb  bei  einer  tranmatiBchen  Kinkiiiftain 
des  Bulbus  dort  am  ehesten  einreisst,  wo  sie  sich  nicht  verschieben  koL 
s  Die  frühzeitige  Diagnose  des  Choroidealrisses  wird  durch  BU- 

^  crgüsse  in  die  vorderen  Augenkammem  oder  den  Glaskörper  öfter  ge* 
hindert.    Zuweilen  kommen  bei  älterer  Choroiditis  auch  weisse  lima 

^  vor,  die  Choroidealrissen  sehr  ähneln;  hier  wird  die  Anamnese  eil- 
scheiden  müssen. 


6.  Tuberkulose  der  Ghoroidea. 

Auteurieth  (1808)  hat  anatomisch  zuerst  Tnberkelknoten  Inder 
Choroidea  beschrieben.  Ed.  Jäger  (1855)  hat  sie  ophthalmoskopiich 
gesehen.  Weitere  exacte  histologische  Untersuchungen  wurden  toi 
Manz  (1858)  gemacht,  während  Cohnheim  später  die  Häufigkeit ikrei 
Vorkommens  bei  der  acuten  Miliartuberkulose,  speciell  der  Meningitii 
tuberculosa  nachwies.  Das  ophthalmoskopische  Bild  wurde  von  v.  Griefe 
und  Leber  genau  beschrieben. 

In  der  Regel  sind  beide  Augen  befallen.  Die  Tuberkel  haben  vor- 
zugsweise in  der  Gegend  der  Macula  und  Papille  ihren  Sitz.  Mit  den 
Augenspiegel  zeigen  sie  sich  hier  als  weissliche  oder  weissgelblidMj 
runde  Flecke  von  sehr  verschiedener  Grösse,  selbst  bis  zu  Papillengröase 
und  mehr.  —  Anatomisch  sind  die  einzelnen  Tuberkel  bisweilen  so 
klein,  dass  man  sie  mit  dem  blossen  Auge  nicht  sehen  kann,  bia- 
weilen  erreichen  sie  eine  Grösse  von  2%  mm  Durchmesser.  Sie 
prominiren  anfangs  immer  nach  der  Netzhaut  hin,  erst  im  späteren 
Stadium  nach  der  Sclera.  Ihre  Entwicklung  beginnt  in  der  Churio- 
cjipilliiris.  Allmählich  tritt  eine  Entfärbung  des  Pigmeutepithels  ein, 
und  so  entstehen  dann  die  gelblich  weissen  Flecke.  Als  differentielle 
Momente  gegen  disseminirte  Herde  einer  einfachen  Choroiditis  sind  aa- 
zuführen:  1)  die  rundliche  Form  der  Tuberkel,  2)  dass  ihnen  der 
schwarze  Pigmentrand  fehlt ,  den  die  Entfärbungen  bei  Choroiditis  g^ 
W(')hnlich  haben.  3)  Die  Prominenz  des  Tuberkels.  Allerdings  läart 
sich  tlieso  meist  schwer  nachweisen,  es  sei  denn,  dass  der  Tuberkel  sehr 
gross  ist  oder  gerade  ein  Netzhautgefass  darüber  hin  geht,  desstfl 
parallaktisohe  Verschiebung;  im  umgekehrten  Bilde  bei  Bewegungen  der 
Linse  man  vcTwerthen  könnte. 
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IKe  differentiell  diagnostischen  Momente  sind  demnach  nicht  gerade 
V  edatant.  So  kann  eine  herdförmige  Einlagemng  von  Zellen  in  der^- 
kcioidea,  wie  wir  sie  bei  Choroid.  disseminata  finden,  gelegentlich 
e  Kennzeichen  des  Tuberkels  zeigen.  Und  in  der  That  habe  ich 
lignostiBche  Irrthümer  von  bedeutenden  Ophthalmologen  gesehen.  Es 
Td  in  einer  grossen  Zahl  der  Fälle  eine  vorsichtige  Reserve  angezeigt 
in.  Nnr  bei  hochgradig  entwickelten  Knoten,  oder  wenn  man  bei 
fcerer  Beobachtung  eine  Weiterentwickelung  der  vorhandenen  und  ein 
nfachiessen  neuer  Tuberkel  constatiren  kann,  ist  die  Diagnose  mit 
cherheit  zu  stellen. 

Kann  in  diesen  Fällen  in  der  That  die  ophthalmoskopische  Diagnose 
3ZDglich  der  allgemeinen  Diagnose  „Miliar-Tuberkulose"  mit  Nutzen 
Esrwerthet  werden,  so  möchte  ich  doch  vor  einer  Ueberschätzung  des 
^hthalmoskops  warnen.  Es  kommt  hier  noch  die  Schwierigkeit 
inzii,  schwerkranke  und  oft  somnolente  Patienten  genau  und  lange 
wog  zu  nntersuchen.  Ferner  kann  der  Sitz  der  Tuberkel  so  peripher 
iin,  dass  man  sie  mit  dem  Augenspiegel  nicht  mehr  sehen  kann.  Denn 
mm  die  Tuberkel  auch  mit  Vorliebe  die  Gegend  des  hinteren  Poles 
liimehmen,  so  habe  ich  doch  auch  öfter  Ausnahmen  davon  gesehen. 
Ssweilen  besteht  neben  der  Tuberkulose  der  Choroidea  eine  Neuritis 
Boachnt);  auch  ich  habe  diese  Complication  beobachtet.  Seltener 
Kommen  sehr  grosse  Tuberkelbildungeu  vor,  die  durch  das  Zusammen- 
vaehsen  kleinerer  entstehen.  Aber  auch  eine  wirkliche  tuberkulöse 
Bntzondang  der  Choroidea,  bei  der  die  Netzhaut  durch  eine  kuchen- 
Snnige  weisse  Verdickung  der  Choroidea  abgehoben  war,  ist  von 
lirschberg  beobachtet  worden.  In  seinem  Falle  bestand  erst  seit 
wei  Wochen  eine  schmerzhafte  Affection  des  Auges. 


7.  Choroidealgeschwülste. 

Die  überwiegende  Mehrzahl  der  Geschwülste,  welche  von  der 
%oroidea  und  dem  Corp.  ciliare  ausgehen,  hat  den  Charakter  der 
klano-Sarkome.  Nicht-pigmentirte  Sarkome  (H.  Pagenstecher  und 
^enth)  sind  erheblich  seltner;  von  Iwanoff  ist  ein  Myosarkom  be- 
obachtet worden,  von  Michel  ein  Fibrom  und  ein  Epithelialkrebs. 

Die  Entstehung  der  Sarkome  direct  mit  dem  Augenspiegel  zu  ver- 
folgen ist  nicht  häufig  Gelegenheit,  da  sich  in  der  Regel  frühzeitig  eine 
^^autablösung  hinzu  gesellt.  Doch  sind  Fälle  bekannt,  bei  denen 
*ich  in  der  Gegend  der  Macula  der  Tumor  entwickelte  und  eine  ziem- 

ScliRiidt-Bimpler.    3.  Auflage.  20 


;;nri  P>krankunfrcii  der  Choroidca. 

lic.lio  AiiHdchniing  oiine  Netzhaatablösang  erreichte  (Knapp).  SeM 
iiiicli  ßnlKtandcMißr  Netzhautablösung  gelang  es  gelegentlich  noch  u  te 
cigcnthüinliclKin  Vascularisation  den  unter  ihr  liegenden  Tnmor  ■ 
diii^noHtic/irnn  (Becker).  Man  wird  überhaupt  bei  NetzhantablösoBga, 
für  wclclio  k(;in  nacliweisbarer  Grund  vorliegt,  immer  die  Frage  steOa 
inÜHHoii,  ol)  nicht  etwa  ein  Tnmor  die  Ursache  sei.  Die  St^mng  to 
iiitrnoculiiron  Druckes  und  heftigere  Augenschmerzen  —  die  bei  «■ 
fncluT  NctxhuutablÖHung  fehlen  —  werden  Verdacht  auf  den  Tumor  ff> 
wrckt'n.  K»  liegt  übrigens  kein  Grund  vor,  sich  in  zweifelhaften  FiBn 
nicht  diroci  durch  einen  Skleral-Einstich  in  der  Weise,  wie  er  th 
Alfr.  (iniofo  zur  Behandlung  der  Netzhautablösongen  empfohlen iä, 
von  doni  Vorhandensein  oder  Fehlen  eines  Tumors  zu  überzeugen. 

niswoiliMi  gosellon  sich  glaukomatöse  Erscheinungen  spater  znintn- 
orularou  runioriMi :  in  anderen  Fällen  kann  es  zu  starken  Eitenmgen  in 
iilaskorpor  und  vorderer  Kammer  kommen,  die  mit  einer  Phthins  biU 
oudi^on.  Hin  derartig  phthisisch  gewordener  Bulbus,  der  einen  Tum 
in  sich  hir^rt.  ptlo^t  sich  von  anderen  phthisischen  Augäpfeln  besonden 
dun^h  das  Aunroton  spontaner  Schmerzen  und  öfter  auch  dnrrh  An- 
dohnun^  dor  hintoron  Soloralpartien  zu  unterscheiden.  Nach  der  Pfathi» 
kann  o.io  >Voi:or\Mitwioklun^  des  Sarkoms  eine  Zeit  lang  ruhen. 

\^io  cNtraxM/.aro  Oo>ohwv.Utent Wicklung  findet  durch  UebergreifeD 
av.t"  .Iv-v,  S.:."xT\.  vv.-.r.l;  roriorsr>.i  der  Bulbuswände  oder  auch  düth 

•:^v  ..:    /.:   /.;-  A;::.".  ^rlv   :>:   r.::h:  viv!  h-rkaant:  zuweilen  >ohflnt 

i\  X  \.  v'a  •.  ■".  •  Ä.s  Ar.  Li:vf^<ei  r-ln  dir  y^zbü-iar  laA 
, , -.v  .  '.  . . .  -  i  •*.  *  .  -«ii:.r:7i  >:-■  in  f  rsc^  Kir  iesAlxr.  vc  das 
^:    .  .  4    '.      *    X.     '    ■  :    Ki^ii      rk.r^:.     Ei;  jssüririrs  «ve.TJv?« 

■  .     :  ,1  .■  >    A:.ri  ;:::;*    :i:    -i    -.SLi.?   Ltü*   r.i  FÜi« 

V-    ,         .   .  ...  -  •_ 

Ali;     s:i«:.:i 'a:     xi  oj     aira*  *:'LuJrt:n    -!='' 
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Nicht  selten  findet  man  in  phtbisischen  Augäpfeln  eine  Knochen- 
Ldang,  welche  von  der  Innenfläche  der  Choroidea  ausgeht.  Bis- 
Uen  handelt  es  sich  nur  um  eine  dicke  Bindegewebsschicht  mit  ein- 
nen  kleinen  Knochenplatten,  bisweilen  hat  sich  eine  vollständige 
.ochenschale  entwickelt,  welche  den  ganzen  hinteren  Theil  des  Bulbus 
mimmt;  an  der  Stelle  der  Papille  besteht  eine  Oeffhung.  Auch  die 
ise  erscheint  in  diesen  Fällen  öfter  wie  io  einen  Knochen  umgewandelt, 
ch  ergiebt  die  Untersuchung  meist  nur  eine  Verkalkung.  Jedoch  ist 
ch  eine  echte  Knochenbildung  in  ihr  beschrieben  worden  (Oo Id- 
eher, Berger),  allerdings  wohl  veranlasst  durch  Hineindringen 
n  Bindegewebe  nach  Verletzung  des  Augapfels  (0.  B  e  c  k  e  r).  Partielle 
»rknochemngen  des  Glaskörpers  kommen  ebenfalls  vor  (Virchow, 
oaeet).  Die  abnorme  und  an  einzelnen  Stellen  besonders  hervor- 
stende  Härte  des  phthisischen  Bulbus  lässt  die  Diagnose  auf  Knochen- 
Uvng  meist  schon  vor  der  Enucleation  stellen.  In  einem  Falle  ist  bei 
irehsichtigem  Glaskörper  und  erhaltenem  Bulbus  die  Verknöcherung 
»Choroidea  ophthalmoskopisch  gesehen  worden  (L aquo ur).  Nicht 
ütak  tritt  mit  der  Knochenbildung  wiederum  Schmerzhaftigkeit  und 
«barkeit  des  Stumpfes  ein,  die  selbst  zu  sympathischen  Erscheinungen 
^  aber  meist  nur  sympathischen  Neurosen  — )  am  anderen  Auge  führen 
iSmien  und  die  Enucleation  dringend  indiciren.  — 

Die  eitrige  Choroiditis,  sowie  die  Irido-Choroiditis  werden  bei  den 
jirkrankungen  des  vorderen  Uvealtractus  behandelt. 


20* 


3ög  Erkrankungen  des  Glaskörpers. 


Sechstes  Kapitel. 

Erkrankungen  des  Glaskörpers. 

Anatomie. 

Der  Glaskörper  füllt  den  hinteren   Theil  des  Bulbus  aus.   Die 
gelatinöse  Substanz  desselben  ist  vollkommen  durchsichtig,  enthält  weder 
(iefasse  noch  Nerven  und  scheint  auch  structurlos  zu  sein  (Merkel). 
Allerdings  haben  einzelne  Forscher  ihr  eine  Zusammensetzung  ans  Seg- 
menten wie  die  einer  Apfelsine  (Hannover),  oder  eine  solche  ansooi- 
centrischeu  Schichten  (Zinn)  zugeschrieben.    Still ing  unterschridd 
einen  Kern,  der  wie  in  einem  Näpfchen  in  der  lünde  steckt,  und  letztere 
überragend  vom  bis  zum  Rande  derselben  reicht.  —  Besonders  die  peri- 
pheren  Theile   enthalten    zellige   Elemente,    theils  den   Waudenellei 
(Leucocyten),  theils  Derivaten   derselben   entsprechend.     Die  erstereo 
zeigen  amöboide  Bew^egungen  und  lassen  drei  Hauptformen  unterscheiden: 
a)  rundliclie  Zellen;   b)  stem-  oder  spindelförmige  Zellen  mit  einen 
oder  mehreren  Kernen  und  langen  Ausläufern ;  c)  Zellen,  welche  Vacuolei 
entlialten,  1 — 3  Kerne  einscbliessen  und  ebenfalls  varicöse  Ausläufer 
liubeu  (Iwan oft).     Auch  eigenthümliche  Ringe,  die  zum  Theil  ketteo- 
förmig  aneinander  gereibt  sind,  kleine  Fäserchen  und  Platten  (Do nd er») 
linden  sich  im  Glaskörper.    Von  der  Netzhaut  ist  die  Glaskörpersabstam 
diircli  die  Membrana  hyaloidea  getrennt.     Dieselbe  fällt  zusammen  mit 
der  Membrana  limitans  retinae,  in  welche  die  Müller 'sehen  Stützfasen 
ausstrahlen ;  sie  gehört  jedoch  entwicklungsgeschichtlich  zum  Glaskörper 
(L  i  e  b  e  r  k  ü  h  n).     Nach  vorn  gegen  die  hintere  Augenkammer  ist  der 
Glaskörper  begrenzt  diircli  die  Zonula  Zinnii,  welche  aus  einem  cod- 
plicirten  Faser-System  bestellt,  das  von  der  Glaslamelle  des  Proc.  ciliins 
retinae  entspringt  (W.  Czermak)  und  sich  in  der  Nähe  des  Liusen- 
Aequators  an  der  vorderen  und  hinteren  Linsenkapsel  ansetzt.  Der  ge- 
sammte  Raum  zwischen  diesen  Fasern  ist  mit  Flüssigkeit  aus  der  hintereQ 
Allgenkammer  gefüllt;  ein  eigentliclier  ringförmig  um  den  Linseurtn^ 
gehender   Kanal   (Canalis   Petiti)   existirt   demnach    nicht   (Gerlacb, 
Czermak). 

Ebenso  wie  der  Glaskörper  entstammt  auch  die  Zonula  Zinnii  on^ 
die  Linsenkapsel  dem  mittleren   Keimblatt.     Wenn  die  Linse  sich  von 
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der  primären  Augenblase  vorn  aufliegenden  Hornblatte  abschnürt 
nd  gegen  die  Augenblase  rückend  sie  einstülpt  (secundäre  Augenblase), 
^  schiebt  sie  zugleich  Gewebselemente  des  mittleren  Keimblattes  mit 
or  sich  hin  (späterer  Glaskörper  und  hintere  Linsenkapsel),  während 
iber  ihre  Vorderfläche  sich  Ausläufer  des  mittleren  Keimblattes  vor- 
•chieben  (später  Zonula,  vordere  Linsenkapsel  und  darüber  Membran, 
atpsnlo-pupillaris)  (Lieberkühn,  Arnold). 

Im  fötalen  Zustande  wird  der  Glaskörper  von  hinten  nach  vorn 
von  der  Arter.  hyaloidea  durchzogen.  Ihre  zahlreichen  Verzweigungen 
geben  das  Material  zu  den  Blutgefässen  der  Retina  (Eversbusch). 
Später  schwindet  die  Arter.  hyaloidea.  Doch  kann  man  auch  nach  (|er 
Gebort  den  Canalis  hyaloidcus  (Can.  Cloquetii),  in  dem  sie  verlief, 
nmchweisen  (Stilling).  Er  geht  von  der  Papilla  optica  als  einfache 
B<Sire  bis  in  die  Nähe  der  Linse. 


1.  Olaskörpertrübungen. 

Man  untersucht  den  Glaskörper  ophthalmoskopisch  am  besten  so, 

djtts  man  einfach  mit  dem  Augenspiegel  ans  einer  Entfernung  von  etwa 

25  bis  30  cm  Licht  in  die  Pupille  wirft.   Alsdann  lässt  man  Bewegungen 

nüt  dem  Auge  machen  und  erkennt  hierbei  gegebenen  Falls  Trübungen 

und  Flecke  in  dem  Roth  des  Augenhintergrundes.     Oft  muss  man  diese 

Bewegungen  längere  Zeit  fortsetzen  lassen,  ehe  die  Trübung  durcli  das 

PupUlargebiet  schiesst.    Allerdings  werden  auch  dunkle  Scliatten  auf- 

tiQchen,  wenn  Trübungen  in  oder  auf  der  Hornhaut  (beispielsweise  auch 

Bdileimpartikelchen),  auf  der  Linsenkapsel  oder  in  der  Linse  vorhanden 

ttnd.   Doch  zeigen  diese  dunklen  Schatten  eine  mit  der  Bewegung  der 

Cornea  gleichmässige  Bewegung,  während  die  Glaskörpertrübungen,  so- 

^  sie  hinter  dem  Drehpunkt  des  Auges  liegen,  eine  entgegengesetzte 

KctttoDg  einschlagen :  sie  gehen  nach  oben,  wenn  der  Kranke  nach  unten 

V^ki    Zu  weiterer  Sicherung  der  Diagnose  kann  man  die  schiefe  Be- 

iBvdrtnng  benatzen,  welche  den  Sitz  der  Trübungen  in  dem  betreffenden 

Bnlbng-AbBchnitte  direct  erkennen  lässt.  —  Gar  nicht  selten  machen 

iisTrabangen  im  Glaskörper  viel  ausgiebigere  Bewegungen,  als  das 

^^^  selbst,  oder  sie  setzen  die  Bewegung  noch  weiter  fort,  während 

^Aage  bereits  wieder  still  steht.   Es  tritt  dies  dann  hervor,  wenn  der 

Glaskörper  seine  gelatinöse  und  cohärente  Beschaffenheit  verloren  hat 

^verflüssigt  ist  (Synchysis).   Zu  einer  vollkommen  exacten  Durch- 


die  Anwendung  eines  lichtscbwachen  Spiegels,  hinter  den  man 
Vergrössernng  ein  Convexglas  legt,  von  Vortheil.  Auch  hat  es 
hier  und  bei  festsitzenden  Trübungen  öfter  bewährt,  bei  Benutz 
Goncavspiegels  nicht  durch  das  Loch,  sondern  am  Spiegeiran« 
zu  seilen. 

Wir    können     im    Glaskörper    circumscripte    und 
Trübungen  unterscheiden. 

Erstere  treten  in  Gestalt  von  kleinen  Flecken,  Fäden, 
oder  Membranen  auf.  Die  Farbe  ist  verschieden,  sie  schwankt 
grau,  grauschwärzlich,  dunkelbraun,  schwarz;  bei  nmschriebenei 
ist  sie  gelblich.  Diflfiise  Blutergüsse  zeigen  übrigens  in  der  R( 
die  hellrothe  Farbe  des  Blutes,  sondern  sind  dunkel.  Bbweü 
sich  coulissenartige  Membranen  im  Glaskörper ;  besonders  bei  C; 

(v.  Graefe).    Unter  Anwendung  starker  Convezgläser  (777-) 

gelegentlich  im  umgekehrten  Bilde  durch  sie  hindurch  noch  d 
zu  sehen.  In  anderen  Fällen,  vorzugsweise  nach  vorangc 
eitrigen  Entzündungen,  kann  dicht  hinter  der  Linse  eine  vas 
weissliche,  membranartige  Bildung  auftreten,  die  Aehnlichkeit  n 
retinae  hat.  —  Die  diffusen  Trübungen  sind  bisweilen  1 
scheinend,  dass  sie  nur  wie  ein  leichter  Schleier  oder  wie  fei 
den  Anblick  der  Retina  verdecken.  Besonders  bei  der  Retinitis  1 
kommt  diese  Form  der  Glaskörpertrübungen  vor;  an  der  be 
Stelle  (S.  265)  ist  die  differentielle  Diagnose  gegenüber  den  1 
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öfter  das  am  Linsenrande  haftende  Blut  bei  schiefer  Beleuchtung 
ml8  eme  feine  hellrothe  Linie.  — 

Einen  eigenthiunlichen  Anblick  bietet  die  Synchysis  scintil- 
lans.    Hier  finden  sich  zahlreiche  kleinere  Cholestearin-  und  Tyrosin- 
krystalle,  sowie  Phosphate  (Poncet)  im  Glaskörper,  die  bei  der  ophthal- 
moskopischen  Untersuchung    auf  das   Prächtigste    hell    leuchten    und 
Slitzem  und  bei  Bewegungen  des  Auges  oft  wie  ein  Raketenschwarm 
vom  Grunde  des  Auges  aufsprühen.     Es  gehört  aber  eine  gewisse  In- 
tansität  der  Beleuchtung  dazu,    um    auch   die   kleineren   und  durch- 
Biehtigeren  Krystalle  leuchten  zu  sehen.    Besonders  günstig  ist  hier  die  ^ 
Uotersachung  mit  dem  Concavspiegel  und  eine  gewisse  Annäherung  an 
das  Auge.    Man  wird  so  Trübungen  glänzen  sehen,  die  bei  der  Unter- 
snehiuig  aus  grösserer  Entfernung  oder  mit  einem  lichtschwachen  Spiegel 
nnr  als  feine,  durchscheinende,  graue  Massen  erscheinen. 

Diese  Affection  findet  sich  oft  in  sonst  gesunden  Augen,  besonders 
bei  alten  Leuten.  Ich  habe  bei  Individuen  ausgeprägte  Synchysis  scin- 
tübuiB  gefunden,  die  gar  keine  Klagen  bezüglich  ihres  Sehvermögens 
htten  und  eine  gute  Sehschärfe  besassen.  Abgesehen  von  Störungen, 
velehe  nach  etwa  nothwendig  werdenden  Operationen  eintreten  können, 
Mkeint  der  Znstand  keine  Nachtheile  mit  sich  zu  fuhren.  Fehlt  die 
linse,  so  dringen  die  Cholestearinkrystalle  gelegentlich  auch  vom  Glas- 
körper ans  in  die  vordere  Kammer  (S  c  h  ö  1  e  r). 

AeuBserlich  ist  an  den  mit  Glaskörpertrübungen  behafteten  Augen,  falls 
keine  Complicationen  bestehen  oder  umgekehrt  die  Glaskörper- Afiection 
mchtsecnndär  zu  einer  Iritis  hinzugetreten  ist,  nichts  Abnormes  zu  finden. 
Nur  besteht  bei  starker  Glaskörperverflüssigung  bisweilen  Irisschlottern. 
Bubjective  Symptome.  Die  Kranken  klagen  in  der  Regel 
darüber,  dass  sie  schwarze  oder  graue  Punkte,  oder  Rädchen  etc.  vor 
nch  schweben  sehen,  die  kleinere  Gegenstände  theils  ganz  verdecken, 
ttieib  verschleiern.  Oft  können  sie  genau  die  Form  der  Trübungen  an- 
S^en.  Es  ist  dies  ein  Zustand,  der  gewöhnlich  als  Myodesopsie 
(ttdkensehen)  bezeichnet  wird.  Allerdings  treten  Mouches  volantes 
Qeh  auf,  ohne  eigentliche  Glaskörpertrübungen ;  es  handelt  sich  dann 
m  Schatten,  welche  von  den  normaler  Weise  im  Corp.  vitreum  befind- 
Bcken  Formelementen  auf  die  Netzhaut  geworfen  werden.  Vorzugs- 
*^  häufig  klagen  Myopen  (siehe  das  betrefiende  Kapitel)  darüber. 
Sobald  aber  diese  Trübungen  objectiv  von  dem  Untersucher  wahr- 
S^iKrmmen  werden  können,  spricht  man  von  „Glaskörpcrtrübungcn^^ 
1Id»rigens  können  gelegentlich  auch  kleine  Schleimpartikelchen,  die  bei 
Aer  Conjunctivitis  über  die  Cornea  gehen,  Mouches  volantes  ver- 
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Ursachen.  Da  diese  aber  durch  Bewegungen  des  Augenttdes  entfernt 
werden,  so  verschwinden  auch  damit  die  durch  sie  hervorgernfemi 
Schattenfiguren. 

Die  Sehschärfe  ist  nicht  immer  herabgesetzt;  die  Abnahne 
richtet  sich  nach  der  Ausdehnung  und  Intensität  der  Affection.  Einielne 
dicke,  umschriebene  Trübungen  verringern  das  Sehvermögen  wenig« 
als  eine  dünne,  durchscheinende  aber  diffuse  Trübung.  Bei  flottirenden 
Trübungen  wird  das  Resultat  der  Sehschärfenbestimmnng  öfter  schwan- 
ken, je  nachdem  die  Trübung  gerade  in  der  Sehlinie  liegt  oder  nick 
Beschränkungen  des  Gesichtsfeldes  kommen  nicht  vor,  falls  nicht  Com- 
plicationen  mit  Netzhautlciden  vorliegen. 

Die  Ursachen  sind  oft  schwer  zu  eruiren.  Besonders  disponiit 
sind  Myopen  mit  Staphyloma  posticum.  Bei  Ghoroiditis,  Retinitis, 
Notzhautablösung,  femer  bei  Congestivzuständen,  Hämorrhoiden,  Gefus- 
atberom,  nach  Ueberanstrengung  der  Augen  treten  sie  auf. 

Weiter  sind  Syphilis  und  Verletzungen  zu  nennen.  Auch  nack  I 
schwereren  AUgcraeinaffectionen  (z.  B.  Typhus)  finden  sie  sich,  meist 
als  Folge  einer  abgelaufenen  Irido-Cyklitis.  Oefter  habe  ich  sie  bei 
anämischen  Mädchen  oder  jungen  Männern  in  den  Eutwickelongsjahren 
ohne  sonstige  ätiologische  Momente  beobachtet.  Bisweilen  handelt  ea 
sicli  hier  um  recidivirende  Blutungen. 

Verlauf.  Nicht  selten  geht  bei  diffusen  Trübungen,  welche  den 
ganzen  Glaskörper  einnahmen  und  keinen  Einblick  mehr  in  den  Angen- 
hintergrund  gestatteten,  die  Lichtung  so  vor  sich,  dass  sich  zuerst  dicke, 
umschriebene  Fetzen  zusammenballen ,  während  gleichzeitig  die  übrige 
Masse  anfängt,  etwas  durchsichtiger  zu  werden.  Es  kann  selbst  bei 
intensiven  diffusen  Trübungen  noch  zu  einer  vollständigen  Klärung 
kommen,  vorausgesetzt,  dass  sie  nicht  Folge  von  eitrigen  Irido-Choroi- 
ditcn  oder  einer  genuinen  eitrigen  Hyalitis  waren.  Auch  dicke  um- 
schriebene Trübungen  können  sich  resorbiren ;  doch  sind  manche  der- 
selben sehr  hartnäckig.  —  Recidive  sind  nicht  allzu  selten.  Es  giebt 
Fälle,  wo  in  grösseren  Zwischenräumen  immer  von  neuem  die  Glas- 
körpertrübung  eintritt. 

Die  Therapie  ist  im  Ganzen  die  der  Ghoroiditis.  Abgesehen 
von  besonderen  constitutionellen  Verhältnissen  sind  Ileurtelonp'sche 
Blutentziehungen,  Quecksilber-  oder  Schwitzkuren  besonders  indicirt. 
Handelte  es  sich  nur  um  ein  Paar  kleine,  umschriebene  Trübungen,  w' 
wird  man  sich  mit  Aiigendiät,  Arlt 'scher  Stirnsalbe,  gelegentlich  Blut- 
entziehungen,  P'ussbädern  und  Abführmitteln  begnügen  können.  Oefter 
ist  auch  hier,   sowie   in  rückgängigen  schweren  Fällen  die  Anwendung 
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s  constanten  Stromes  von  Nutzen  (ein  Pol  im  Nacken ,  einer  auf  dem 
sehlossenen  Lide ;  Sitzung  von  fünf  Minuten  mit  Stromwechsel ;  etwa 
)T  bis  fünf  Kohlen-Zinkelemente,  die  keine  oder  wenigstens  keine 
Lvke  lichtreaction  verursachen  dürfen).  Ebenso  wiederholte  Function 
r  vorderen  Kammer. 


2.  Hyalitis  suppurativa. 

Die  Eiterungen  im  Glaskörper  sind  meist  Folge  von  Entzündung 
5T  anliegenden  Membranen  (der  Netzhaut,  der  Choroidea,  des  Corp. 
liire),  aber  sie  können  auch  vom  Glaskörper  selbst  ausgehen.  Wir 
vssen  in  demselben  Sinne  eine  primäre  Hyalitis  annehmen,  wie  wir 
JM  Keratitis  annehmen ,  trotzdem  auch  bei  letzterer  die  entzündlichen 
jroducte  selbst  zum  grössten  Theile  von  aussen  her  einwandern.  Aber 
lan  hat  sich  gegen  diese  Annahme,  trotzdexn  sie  von  Wecker, 
chnabel,  Schwelgger,  Klein  u.  A.  vertheidigt  wurde,  bis  vor 
buger  Zeit  lebhaft  gestiäubt.  Da  Experimente  von  H.  Pagenstechcr 
vgiben,  dass  die  Einführung  von  Fremdkörpern  meist  reactionslos  ver- 
raten wird  und  die  etwa  eintretende  Trübung  des  Glaskörpers  nur  von 
L«r  Einstichwunde  her  erfolgt,  so  nahm  man  mit  ihm  an,  dass  „bei  so- 
renuinten  Glaskörpertrübungen  der  Reiz  niemals  primär  vom  Glaskörper 
uisgehen^  könne.  Um  diese  Ansicht  zu  widerlegen,  habe  ich  zu  Ein- 
K^tzongen  in  den  Glaskörper  ein  stark  infectiöses  Secret,  den  Thränen- 
ttekeiter,  benutzt  und  habe,  um  weiter  den  Einwand  auszuschliessen, 
^  die  Infection  von  der  Einstichswunde  erfolge,  nach  Extraction  der 
Uise  von  vom  her  durch  die  Cornea  bei  Kaninchen  den  Eiter  mitten 
^  den  Glaskörper  gespritzt.  Man  kann  hier  mit  dem  Augenspiegel  sehr 
fcntlich  den  Ablauf  des  Processes  verfolgen.  Schon  nach  circa  vier 
^den  beobachtet  man  eine  erhebliche  Vergrösserung  der  Trübung 
ift  das  eingespritzte  Secret;  dieselbe  nimmt  allmählich  zu,  während 
^  noch  rings  herum  rothes  Licht  vom  Augenhintergrunde  zurück- 
ommen  sieht.  Erst  später  tritt  Iritis,  eitrige  Retinitis  und  verhältniss- 
^ig  geringere  Choroiditis  hinzu.  Der  Glaskörper  zeigt  sich  bei  der 
"«ction  in  eine  molkige  Flüssigkeit  verwandelt,  in  der  man  meist  zahl- 
^che  Micrococcen  sieht.  —  Weiter  fand  Deutschmann  einmal  im 
^tmm  des  Glaskörpers  eines  enucleirten  Menschenauges  eine  hyalin 
SUnzende  käsige  Masse,  die  tuberkulöser  Natur  war,  und,  da  sonstige 
^v^berknlöse  Affectionen  des  Auges  fehlten,  als  primäre  Glaskörper- 
^id>erkiilo8e  aufzufassen  ist.  Haensell  beobachtete  einen  abgeschlossenen 
l&nmitöBen. Tumor  im  Glaskörper. 
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Es  erscheint  demnach  ansreichend  festgestellt,  dass  vom  Gl»- 
körper  selbst  aus  eine  primäre  Entzündnng  desselben  angeregt  werja 
kann.  Hiermit  stimmen  auch  die  klinischen  Erfahrnngen  fibereio.  k 
beobaclitet  man  bisweilen  nach  Staarextractionen  oder  Staphylomk* 
tragungen  wie  die  Eiterung  von  dem  vorgefallenen  Glaskörper  au  b^ 
ginnt.  Femer  treten  nicht  selten  Fälle  von  Glaskorpertrabnogen  uS^ 
ohne  dasä  pathologische  Veränderungen  der  benachbarten  Theile  zu  er- 
kennen sind. 

Eine  andere  Frage  ist  die,  ob  im  Glaskörper  selbst  die  Fom- 
demente  der  Entzündung  entstehen  oder  ob  sie  nur  von  aussen  her  cn- 
wandern,  wobei  jedoch  nicht  einseitig  an  den  Uvealtractns,  sondern  ueh 
an  Retina  und  Papille  (gerade  vor  letzterer  sieht  man  anatomisch  öfter 
circumscriptc  Trübungen)  zu  denken  ist.  Nach  den  Üntersuchongn 
von  II  a  e  u  s  e  1 1 ,  II  e  b  b  und  B  r  a  i  1  e  y  erscheint  jedoch  die  Entwickln^ 
der  Formelemente  aus  den  im  Glaskörper  befindlichen  Zellen  und  Zdl- 
resten  —  neben  einer  ausgedehnteren  Zelleneinwanderung  —  voll- 
kommen erwiesen. 

Eine  ausgesprochene  Glaskörpereiterung,  erkennbar  durch  die  hell- 
gelbe Färbung  hinter  der  Linse,  pflegt  fast  immer  zum  Ruin  des  Aogei 
zu  tVihren.  Es  gesellt  sich  Entzündung  der  Choroidca  etc.  hinzu  vsi 
i»t*ier  kommt  es  zur  Panophthalmitis.  Der  Bulbus  wird  perforirt,  der 
Kiier  entleert  sich  und  sehliesslieh  entsteht  Phthisis.  Tritt  der  Pro«« 
weniger  liettig  auf,  so  kann  der  Augapfel  seine  Form  behalten.  Bleibt 
tlie  Linse  durolisiolitig .  so  erkennt  man  als  Endausgang  bisweilen  ei« 
\asoulariNirte  Mas<e  im  Glaskörper. 

Ist  die  Kiterung  ganz  beschränkt ,  wie  sie  einige  Male  beobachtet 
und  als  <  i  l  a  s  k  ö  r  p  0  r  a  b  s  c  e  s  s  beschrieben  wurde ,  so  kann  sie  ohne 
erheMioho  seeundäro  Entzündungen  bestehen  bleiben. 

l>ie  nehandhing  ist  die  bei  intensiven  Glaskörpertrnbungen  oder 
oitriirer  ('hon>iditiN  übliche. 


3.  Fremdkörper  und  Entozoen  im  Glaskörper. 

l^io  Fremdkörper  können  bei  Perforation  der  Sclera  oder  auch  bei 
Hornliamporforationen  in  den  Glaskörper  gelangen.  Im  ersteren  Fall» 
jrohen  sie  meist  durch  die  Linse :  bisweilen  aber  wissen  sie  sich  gcndc 
liun^h  die  Zouula  einen  Eingang  zu  schaffen,  sodass  die  Linse  voD' 
kommen  intacl  bleibt  and  selbst  von  der  Iriswunde  kaum  etwas  zu  sehen 
UL  ^  '-der  Bcgel  um  Eisenstäckchen,  nm  Glas,  Pnl^- 
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oder  St oinsp litten)  bei  ExplosiunoD,  um  Fragmente  von  Ziinil- 
bötclieu  etc.  GewüLnIieb  äinil  gleichzeitig  Bhitungen  ia  dem  Glas- 
kSrper  oder  in  der  vorderen  Kammer  vorhanden.  Die  Fremdkürper 
sind  iLrer  Farbe  nach  nicht  dentlich  opLthalmoBkopisch  zu  erkennen, 
■ie  erscheinen  meiHt  nur  als  dunkle  Punkte  oder  Flecke,  llesondcrs 
sclw«  ist  es,  ganz  kleine  Fremdköriier  sicher  zu  dlagnosticiren,  bo  etwa 
kleine  GlaBBptitter.  Hiei-zu  kommt,  dass  sich  bald  Glaskörportrübungeii 
eimaatellen  pflegen.  Auch  eine  seciindäre  Linsentrübung  kann  das  Er- 
kennen des  Fremdkörpers  hindern.  Gesellt  sich  zu  einer  relativ  kleioen 
Verletzung,  bei  der  aber  das  Eindringen  eines  Fremdkörpers  zn  ver- 
mntlicn  war,  eine  acute  nnd  heilige  Entzündung,  so  gewinnt  diese  Ver- 
<nulh<iDg  sehr  an  Wahracheinlichkeit;  sie  wird  fast  zur  Gewissheit, 
venu  nach  der  operativen  Herausnahme  der  Irnumatischcn  Katarakt 
*iteriger  Glaskörper  folgt.  In  maucLen  Füllen  geht  aber  trotz  des  Ein- 
dringens eines  Fremdkörpers  die  Entzündung  zurück,  der  getrübte  Glas- 
körper lichtet  sieb  wieder  und  man  kann  nunmehr  die  E.age  des  Fremd- 
''örpers,  der  frei  bleibt  oder  sich  einkapsort,  deutlich  erkennen.  Doch 
bililtt  er  eine  beständige  Quelle  der  Gefahr  für  das  Auge ;  besonders 
^«ifig  kommt  es  zu  einer  Irido-Cyklitis ,  die  achUesslieh  das  Sehver- 
mögen vernichtet,  Selbst  das  andere  Auge  wird  durch  sympathische 
^Uündnng  bedroht.  In  Einzelfällen  sind  allerdings  Jahrzehnte  lang 
'■"«mdkörper  im  Corpus  vitroum  ohne  erhebliche  Störungen  liegen  ge- 
""ebeu.  Am  ehesten  wird  dies  eintreten,  wenn  sie  aseptisch,  fern  vom 
'''arkörper  fest  eingekapselt  sind  und  sich  nicht  bewege».  Doch 
^■•cinen  nicht  allein  bacterielle  Infectioncn  Anlass  za  Entzündungen  zu 
selten,  sondern  auch  gewisse  chemische  Keizc.  So  habe  ich  trotz  sorg- 
.  ^'igsler  Antisepsis  nach  Einführung  von  Kap  fers  täbchen  in  den  Glas- 
***'per  voQ  Kaninchen,  wie  ancli  ähnlich  Leber,  starke  eitrige  Ent- 
'*'idttngen  auftreten  sehen. 

Therapie.  Für  gewöhnlich  wird  man  die  Extraction  versuchen 
Gössen.  Doch  hat  dies  seine  Schwierigkeiten,  besonders  wenn  man 
^'6  Fremdkörper  nicht  sieht  und  auch  aus  der  Eintrittsstelle  ihre  Lage 
**iclit  mit  Wahrscheinlichkeit  bestimmen  kann.  Denn  je  nach  der  Kraft 
^e«  Kindringens  kann  der  Fremdkörper  dicht  an  der  Stelle,  wo  er  hin- 
"iigednmgen  ist,  liegen  oder  an  der  entgegengesetzten  Bnlbuswand  oder 
*>icb  von  dort  zurückgeprallt  am  Boden  des  Glaskörpers. 

Man  gehl  zur  Eitraetiou  nach  Intision  der  donjunctiva  und,  wenn 
Dfitbig,  Ablösung  einer  Muskelsebne,  die  später  wieder  angenäht  wird, 
tQit  einer  Scbeero  bis  zu  der  Stelle  der  Sclera  vor,  wo  man  den  Fremd- 
körper vermuthet,   macht   dann   mit   einem   schmalen  Graefe'Bchen 


k. 
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Staarmesser  einen  meridionalen  Schnitt  und  sacht  nun  mit  Pineetto  ote 

einem  stumpfen  Haken  den  Fremdkörper  zu  fassen.  Ist  derBelbe  grm, 

so  wird  dies  am  leichtesten  gelingen.   Bei  kleinen  Fremdkörpern  iik  te 

Versuch  meist  ziemlich  aussichtslos.     Es  kommt  noch  hinzn,  danii 

vielen  Fällen  mehrere  Splitter  in  das  Auge   gedrungen  sind;  bat  Mi 

alsdann  einen    extrahirt,    so  würde  man   möglicher  Weise,  sehr  !■ 

Schaden  des  Kranken,  der  einer  sympathischen  Entzündung  des  andmi 

Auges  ausgesetzt  bliebe,  sich  mit  diesem  Erfolge  begnügen.   So  konle 

ich  in  einem  Falle  bei  einem  Kranken ,  dem  einige  Tage  vorher  dnith 

Explosion  Stücke  eines  Reagenzglases   gegen  das  Auge   geschlendert 

waren,  nicht  mit  Sicherheit  eine  Perforation  der  Sclera  nachweisen.  Li 

Glaskörper  befand  sich  eine  fadenförmige  Trübung,  die  mit  der  Choroidci  { 

in  Verbindung  stand:  da  dieselbe  sich  etwas  verdichtete  und  hin-nl 

herschwankend  ein  etwas  dickeres  Ende  hatte,  vermuthete  ich  dort  da 

Sitz  eines  kleinen   Glassplitters.     Es   wurde   vergeblich  durch  dnei 

Scleralschnitt  die  Extraction   versucht.    Nach   der   Herausnahme  da 

Auges  ergab  sich,  dass  in  dd^  That  ein  etwa  1  mm  langes  Glassplitter* 

clien  am  Ende  der  fadenförmigen  Trübung  sass:  aber  auch  im  Ciliv- 

körper  steckte  ein  noch  grösseres  Stückchen ,  von  dem  nichts  zn  sehn 

{gewesen  war.  — 

Gelingt  die  Entfernung  des  Fremdkörpers  nicht,  so  ist  das  Sicheratf, 
die  Enuclcation  oder  Exenteration  des  Augapfels  oder  auch  die  Neuro- 
tomia  optico-ciliaris  zu  machen ,  um  eine  sympathische  Affection  des 
aiidercn  Augos  zu  vermeiden  (s.  das  betreffende  Kapitel).  Erheblidi 
erleichtert  ist  durch  die  Anwendung  des  Magneten  die  ExtractioB 
von  Eisenstückchen,  die  in  neuerer  Zeit  von  Brecht  und  M'Kcown 
wieder  empfohlen,  in  besonders  ausgiebiger  Weise  von  Hirschberj 
angewandt  wurde.  Es  wird  damit  eine  Reihe  von  Erfolgen  erzielt.  )iaD 
kann  sich  mit  Vortheil  des  Hirschberg'schen  Elektromagneten  b6 
dienen,  bei  welchem  der  Eisenkern  an  beiden  Enden  in  geknöpfte 
Sonden  auslänft.  Der  grosse  Werth  des  Verfahrens  liegt  besondeß 
darin,  dass  man  hiermit  auch  kleine  Stückchen  extr<*ihiren  kann.  Ebenso 
kann  man  durch  Umhertasten  selbst  Stückchen  herausziehen,  deren  Site 
man  gar  nicht  kennt.  Man  führt  den  Magnet  ebenfalls  in  der  Regel 
durch  einen  Scleralschnitt  in  das  Bulbusinnere.  In  einem  Falle,  bei  den 
ein  annähernd  rundes  Eisenstückchen  (circa  1  mm  im  Durclimessfi^) 
beim  Schmieden  vom  Hammer  :ibgesi)rungen  und  durch  Ilonihant  uni 
T.insc  gcicangen  war,  extrahirte  ich  zuerst  die  getrübte  Linse,  in  der 
m»)gliclier  Weise  das  Stückchen,  das  man  nicht  sah,  sich  befinden  konnte. 
Als   es  sich   nicht   darin   zeigte,   ginjr   ich    mit    dem  Elektroraagnetett 
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P«h  das  Pupillargebiet  in  den  Glaskörper  und  durchtastete  ihn  und 
aonders  die  Ciiiargegend,  weil  sich  dort  eine  umschriebene  schmerz- 
Re  Stelle  befand.  Nach  mehrmaligem  vergeblichen  Ein-  und  Aus- 
lien  wurde  schliesslich  das  erwähnte  Stückchen  extrahirt.  Man  sclieue 
A  daher  nicht,  die  Versuche,  bei  denen  man  den  Kranken  tief  chloro- 
rmirt,  um  Glaskörperverlust  möglichst  zu  vermeiden,  längere  Zeit  fort- 
Lsetzen.  Der  erwähnte  Kranke  heilte  mit  %  Sehscliärfe.  Es  kommen 
ktüriich  häufig  Fälle  vor,  wo  das  Verfahren  versagt.  Aber  selbst  b(a 
äreits  eingeleiteter  Entzündung  (Irido-Choroiditis)  kann  man  es  g<v 
^entlich  versuchen ;  so  habe  ich  ein  Eisenstückchen  aus  einem  bereits 
»tal  getrübten  Glaskörper  mittelst  des  Elektromagneten  entfernt. 

Luxirte  Linsen  können  ähnlich  wie  Fremdkörper  im  Corp. 
itreum  liegen.  Zum  Theil  kapseln  sie  sich  ein  und  das  Auge  bleibt 
ntzändungsfrei ,  zum  Theil  aber  erfolgt  lebhafte  Reaction  und  Irido- 
^klitis.  Droht  letztere,  so  wird  ein  Extractionsversuch  zu  machen  ^ 
i^,  indem  man  mit  meinem  Linsenlöffel  oder  einem  Häkclien  die  Linse 
n  fassen  sucht.  Bei  starker  Beweglichkeit  derselben  fixirt  man  sie 
rorher  durch  Anspiessen  mit  einer  Staamadel. 

Die  Nachbehandlung  nach  dem  Eindringen  oder  nach  der  Extrac- 
tm  des  Fremdkörpers  ist  dieselbe  wie  nach  sonstigen  eingreifenden 
Aagenoperationen :  also  Anlegung  eines  Druckverbandes.  Bei  heftigen 
Sehmerzen  können  abwechselnd  Eisumschläge  gemacht  \^erden;  ist  dem 
Auge  der  Druck  eines  Verbandes  sehr  schmerzhaft,  so  muss  darauf  ver- 
achtet werden.  Auch  Blutegel  an  die  Schläfe  sind  bei  stärkerer  Ent- 
sindung  von  Nutzen,  ebenso  Atropinisirung.  — 

In  manchen  Gegenden  finden  sich  ziemlich  häufig  Cysticerken 
in  Auge.  Es  hängt  dies  von  der  Verbreitung  der  Tacnia  solium  ab,  da 
die  Finne  der  Taenia  mediocanellata  nicht  im  Menschen  gedeiht.  Die 
einzelnen  Glieder  des  Bandwurms  werden  abgestossen  und  mit  dem 
Koth  entleert.  Ausserhalb  des  Körpers  auf  den  Dungstätten  (Wiesen, 
Feldern)  werden  die  in  den  Fnichthältem  der  Glieder  befindliclion 
Embryonen  frei.  Durch  die  Nahi-ungsmittel  oder  durch  Wasser  gelangt 
^  Embryo  in  den  Magen  des  geeigneten  Wirthes  (Mensch,  Hund, 
Sehwein  etc.),  geht  durch  den  Magensaft  seiner  IlüUe  verlustig,  bohrt 
out  seinem  Häkchen  die  Blutgefässe  an  und  beginnt  zu  wandern.  End- 
^  macht  er  sich  sesshaft  und  kommt  nun  in  die  zweite  Phase  seiner 
^twicklung,  die  man  als  Cysticercus  bezeichnet.  Er  verwandelt  sich 
^  eine  Blase  mit  flüssigem  Inhalt:  an  einer  Stelle  der  Peripherie  befindet 
*»ch  eine  quergestreifte  strangförmige  Fortsetzung  (Halstheil),  welche 
o>it  einer  knopfförmigen  Anschwellung  (Kopftlieil) ,  die  Saugnäpfc  und 
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,acli  von  einer  syrapathiaclien  Amblyopie.  Der  Cysticercna  ist  bisher 
ite  duppelseilig  beobaclitet  worden ;  jedocli  siod  zwei  BlaseD  in  dem- 
selben  Auge  gesehen  worden  (Becker,  A.  Graefe). 

Therapie.  Zur  Erlialtiing  des  Augapfels  und  im  gtinstigeu  Fülle 
Mich  des  Sehvcnnögens  sind  Kitractionsveraaclic  ausgeführt  worden. 
Recht  befriedigend  sind  die  »folge  bei  Anlegung  eines  meridiunal  ver- 
IxuTeiiden  Scleralscfanilles,  wie  er  von  Arlt  bereits  geübt,  vor  Allem 
ab«rvon  Alfred  Grnefe  cultivirt  worden  ist.  Letzterer  hat  ein  be- 
Bonderea  Localis iruugsophtlialmuskop  angegeben,  bei  welchem  am 
Opblhalmoskop  ein  halbkreiBtÖrmiger ,  in  Winkelgrade  getheilter  inid 
drehbarer  Bogen  sieh  belindet.  Der  Nullgrad  entspricht  dem  Loche 
des  Augenspiegels.  Wird  das  untersuchte  Auge  so  gestellt,  dass  der 
Cysticercus  sich  dem  Beobachter  gerade  gegenüber  befindet,  so  kann 
tUKh  dem  Grade  der  Abweichung ,  welche  die  Sehlinie  des  Auges  hier- 
bei macht,  die  Entfernung  des  Cysticercus  von  der  Macula  leicht  be- 
fcelniM  werden.  Ist  der  Sitz  genau  festgestellt,  so  wird,  ähnlich  wie 
w  der  oben  angegebenen  Operation  der  Netzhautablosung ,  ein  von 
'oni  uach  hinten  gehender  Scleralschiiilt  an  der  Stelle,  wo  der  Wurm 
lieh  befindet,  gemacht.  Oefter  stellt  sich  die  Blase  spontan  ein,  sonst 
"Wd  sie  durch  Eingehen  mit  einer  Pincette  extrahirt.  Besonders  günstig 
"1  tia  Bubretioaler  Sitz  derselben. 

Sind  bereits  ausgedehnte  secnudäre  Entzöndungeu  binzugekoramen 
"^F  ist  der  Bulbus  phthisisch  geworden ,  so  wird  die  Enncleation  oder 
"«arotomia  optico-ciliaris  zu  machen  sein.  — 

Die  Filaria  oculi  humatii  iot  als  ein  fadenförmiges  Gebilde 
">ttr  Mltan  im  Glaskörper  beobachtet  worden  (Q  u  a  d  r  i).  Verwechselungen 
"ut  OUskörpertriibungen  sind  naheliegend. 


4.  FersiBtenz  der  Arteria  hyaloidea. 
Glaskörperablöaung. 

In  seltenen  Fällen  bleibt  die  fötale  A.  hyaloidea  dauernd  bestehen. 

°'^  leigt  sich  als  grauer  Strang,  der  von  der  Papilla  optica   nach  vorn 

"'  LiiuBo  zieht.    Anch    eine  röthliche  Färbung  und   wellenartige  Be- 

*Süng  wurde  gesehen.    Ausserdem  wird  auch  das  V'orkommen  eines 

""■»ogartigen ,  ähnlich  verlaufenden ,   aber  durchsichtigen  Gebildes  be- 

daa  man  als  den  sichtbar  gewordenen  Cloquet'schen  Kanal 

SMpnMl  iker,  Flarer).  — 
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Der  Glaskörper  hebt  sieh  sammt  der  Membrana  hyaloidM 
(H.  Müller)  bisweilen  naeb  Traumen,  welche  einen  schnell  eintretea- 
den  und  grossen  Glaskörperabfluss  zor  Folge  haben ,  von  der  Netzhaiil 
ab.  Bei  chronischen  Augenentzündongen ,  Netzhantablösnngen  nl 
speciell  beim  Staphyloma  posticum  findet  sich  ebenfalls  in  der  hinteiti 
Bolbuspartie  eine  Glaskörperabhebnng,  die  so  an  Stande  kommt,  diM 
der  Glaskörper  sich  von  der  M.  hyaloidea,  die  der  Retina  anhaften  bldbC, 
trennt  (Iwanoff,  Herzog  Carl  Theodor  in  Bayern).  —  Anch  inte 
vorderen  Augenhälfte  ist  diese  Glaskörperablösung  durch  seröse  ErgüM 
in  den  Gan.  Petiti  beobachtet  worden  (H.  Pagen  stech  er).  Mdik 
bandelte  es  sich  in  letzteren  Fällen  um  glaukomatöse  Eracheimmgen. 

Ophthalmoskopisch  ist  die  Glaskörperablösung  in  der  Regel  nicU 
zu  erkennen;  Galezowski  hat  die  in  der  Nähe  der  Papilla  optki 
aufgetretene  Ablösung  einige  Male  durch  einen  an  ihrer  Grenze  adi 
zeigenden  halbkreisförmigen  grauen  Saum  diagnosticirt.    Auch  Wein 
schiebt  einen  silberglänzenden  Reflexbogenstreif,  den  man  im  aufrecbtaa 
Bilde  nach  innen  von  der  Papilla  bei  Kurzsichtigen  beobachten  kau, 
wenn  man   ein  für  den  Grad  der  Myopie  des  untersuchten  Auges  n 
schwaches  Correctionsglas  vorsetzt,  auf  die  bei  Myopie  in  Folge  der  i 
Bulbus  -  Ausdehnung     eintretende    Glaskörperabhebung     am     hinterei 
Allgenpol. 


4 

Farbendrucktafel. 

i 

p   Normaler  Angenhintergmnd  mit  Macula  lutea.     Im  unteren 

Theil  der  Abbildung  treten  die  Intervascularräume    stärker 

benror«    Umgekehrtes  Bild. 
.   Stepfayloma  posticum.     Die  Farbendifferenz    zwischen   dem 

Thmle  der  Sichel,  welcher  der  Papille  näher  sitzt,  und  dem 
.  ftrner  gelegenen  deutet  an,  dass  der  Process  absatzweise 

ihrtgeeduritten  ist,  die  scharfe  Orenze  nach  aussen  den  Still- 

IplMbatb  albuminurica   mit    den    charakteristischen   weissen 

^:^':  IJ^HMhen  um  die  Macula. 

ii.  J^rophia  n.  optici.  —  Der  Augenhintergrund  ist  wenig  pig- 

j.j"JMatirt|  80  dass  man  die  Choroidealgefässe  durchscheinen  sieht. 

f,'  CkiOioiditis.    An  einer  Stelle  ist  das  Pigment  in  die  Netzhaut 

^•■'igeddtwemmt  und  deckt  eine  Arterie  (Chorio-Retinitis).    — 

;;  Sie  Papille  hat  einen  schmalen  Conus. 

ji^-HeladiaHtablösung  nach  unten  von  der  Papille.     Mit  Falten- 

"  UUang. 

ir  P^q^itis  bei  Hirntumor. 
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Glaukom  und  Oplitlialmomalacie. 
Ertrankungen  der  Linse,  der  Conjunctiva, 
der    Cornea,  der  Sclera,  der  Iris  und  des  Cor[)us 

ciliare.     Sympathische  Ophthalmie. 
Choroiditis  suppurativa^ 
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Erstes  Kapitel. 

A.   Glaukom. 

1.  Krankheitsbild. 

Der  Name  Glaukom  (yXaöxoc  meergrün)  stammt  von  einem  schon 
den    Alten  auffällig  gewordenen  Symptome  der  Krankheit,  der  grün- 
lichen Farbe  der  Pnpille.    Trotzdem  dasselbe  durchaus  nicht  für  alle 
Formen  di^es  vielgestaltigen  Augenleidens  charakteristisch  ist,  hat  sich 
die  Bezeichnung  erhalten  und  immer  mehr  eingebürgert;  manche  andere, 
wie  Ophthalmia  arthritica,  Choroiditis  serosa,  die  allerdings  ebensowenig 
Berechtigung  haben,  sind  mehr  und  mehr  verschwunden.    Den  Grund- 
typns   der  Affection    bildet  das   Glaucoma    simplex    (Donders 
[1862];  früher  von  v.  Graefe  als  „Amaurose  mit  Sehnerven excavation" 
bezeichnet).    Seine  Symptome   sind:    1)  Steigerung  des  intraocularen 
Druckes,  die  sich   durch  vermehrte  Härte   des  Augapfels   kundgicbt 
(Tensionszunahme,  Hypertonie};  2)  Druckexcavation  der  Papilla  nervi 
optici  und  3)  eine  ohne  Eingreifen  der  Therapie  zur  Erblindung  führende 
Verringerung  des  Sehvermögens.    Zeigen  sich  neben  diesen  Symptomen 
(wobei  jedoch  zu  beachten  ist ,  dass  es  einer  gewissen  Zeit  bedarf,  ehe 
die  Excavation  zu  Stande  kommt)  entzündliche  J^rscheinungeu,  so  spricht 
man  von  einem  Glaucoma  inflammatorium.   Dieses  zerfällt  wieder 
nach  Verlauf  und  Auftreten  der  Entzündung  in  ein  acut-,  chroni  sch- 
und intermittirend-entzündliches.  Doch  sind  die  Grenzen  bis- 
weilen verwischt  und  ebenso  geht  eine  Form  häufig  in  die  andere  über. 
So  kann  ein  mit  Glaucoma  simplex  behaftetes  Auge  von  einer  acuten, 
glaukomatösen  Entzündung  befallen   werden  oder  ein  acutes  Glaukom 
in  ein  chronisch-entzündliches  abklingen. 
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Trifft  die  Affection  ein  früher  gesundes  Auge,  so  beseichnet  mu 
die  Erkrankung  als  Primärglankom;  war  das  Aage  schon  finkr 
erkrankt  und  durch  diese  Erkrankung  zum  Glaukom  prädisponirt,  «b 
Secundärglaukom. 

Nicht  selten  lassen  sich  gewisse  Stadien  in  demKrankheiti- 
verlaufe  unterscheiden:  ein  Prodromalstadium,  das  dem ansgebOdetei 
Processe  (Glaucoma  evolutum)  vorangeht  und  ein  Bndstadium  (Gliueomi 
absolutum),  in  welchem  das  Sehvermögen  vollständig  zerstört  ist;  mit 
letzterem  verknüpfen  sich  öfter  degenerative  Vorgänge. 

Ein  Prodromalstadium  wird  nach  v.  Graefe  in  nngefiilir 
drei  Viertel  sämmtlicher  Fälle  beobachtet  Es  kann  Monate  und  Jakre 
lang  bestehen,  ohne  dass  es  zu  einem  ausgesprochenen  Glaukom  komal 
Seine  Erscheinungen  treten  in  umschriebenen  Anfällen  auf,  meist  nieh 
bestimmten,  den  Patienten  oft  bekannten  Anlässen:  so  nach  stiirkern 
oder  ausgefallenen  Mahlzeiten,  nach  Gemüthserregungen,  nach  Kalt- 
werden der  Füsse  u.  s.  w.  Die  Anfälle  dauern  kürzere  oder  Ungere 
Zeit ;  meist  schwinden  sie  nach  eingetretenem  Schlafe.  Ebenso  ist  ihre 
Intensität  verschieden.  Wir  rechnen  zu  den  Symptomen  des  Anfalle» : 
1)  dasScben  eines  regenbogenfarbenen  Ringes  (aussenroä] 
um  Lichtflammen.  Dieser  Ring  ist  durch  einen  dunkleren  Zwischen- 
räum  von  der  Flamme  getrennt  und  zeigt  eine  erhebliche  Intensität  der 
Farben.  Mattfarbige  Ringe  werden  auch  bisweilen  von  Gesunden  ge- 
sehen. Grenzen  die  Ringe  dicht  an  die  Flamme,  so  gehören  sie  nicht 
zu  den  glaukomatösen  Erscheinungen,  sondern  beruhen  auf  Refractioos- 
anomalien.  Die  Entstehung  der  Farbenringe  ist  eine  durch  Tröbong 
der  brechenden  Medien  bewirkte  Interferenzerscheinung ;  2)  weitere  Seh- 
störungen, Obscurationen.  Die  Gegenstände  erscheinen  wie  in 
Nebel  gehüllt.  Bisweilen  fallen  Theile  des  Gesichtsfeldes  aus ;  die  cen- 
trale Sehschärfe  ist  mehr  oder  weniger  herabgesetzt;  3)  Ciliarneo- 
ralgien.  Die  Schmerzen  strahlen  vom  Auge  nach  Stirn,  Wange  nnd 
Schläfe  aus;  oft  aber  fehlen  sie  gänzlich.  Die  Neuralgie  dürfte  auf 
eine  directe  mechanische  Nervenirritation  durch  plötzliche  Steigerung 
des  intraoculareu  Druckes  zurückzuführen  sein.  —  Objectiv  ist  im  An- 
falle in  der  Regel:  4)  eine  Spannungs  zun  ahme  des  Bulbus  zu  con- 
statiren.  Die  Prüfung  macht  man  in  der  Seite  8  beschriebenen  Weise 
durch  Betasten.  Man  kommt  so  schneller  und  oft  sicherer  zu  einem 
Resultate  als  durch  Benutzung  der  als  Tonometer  von  Snellen, 
Monnik,  Dor  u.  A.  beschriebenen  Instrumente,  die,  dem  Augap^'^^ 
direct  aufgesetzt,  nach  verschiedenen  Methoden  —  etwa  durch  das  Ge- 
wicht, welches  erforderlich  ist,  um  eine  Grube  von  bestimmter  Tiefe  in 
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e  Sclera  zu  drücken  —  die  Spannung  zahlenmässig  feststellen  sollen. 
onBowman  ist  für  die  verschiedenen  Grade  der  Tension  eine  ab- 
onende  Bezeichnung  vorgeschlagen  worden:  Tn  bedeutet  normale 
pannnng;  Steigerungen  derselben  werden  durch  das  Plus  Vorzeichen, 
J>Dabmen  durch  das  Minusvorzeichen  ausgedrückt,  die  Grade  durch 
Bnznfupng  der  Zahlen  1  bis  3.  So  würde  4~  '^s  ^^f  höchste  Härte- 
nnd  („steinhart^^)  sein.  Ist  nur  ein  Auge  befallen ,  so  wird  eine  Ver- 
^ehung  der  Spannung  mit  der  des  gesunden  Auges  von  Bedeutung 
idn,  da  man  eine  ziemlich  grosse  physiologische  Breite  bei  den  Augen 
ier  einzelnen  Individuen  findet;  5)  Erweiterung  und  Trägheit 
ierPnpille;  doch  pfiegt  dieses  Symptom  im  Prodromalstadium  nicht 
besonders  hervorzutreten.  Die  Pupille  zeigt  wegen  der  Medientrübung 
ood  ihrer  Erweiterung  bisweilen  die  graue  oder  graugrünliche  Färbung, 
von  der  die  Krankheit  ihren  Namen  hat ;  am  ausgesprochensten  beim 
entwickelten,  chronischen  Glaukom.  Doch  kann  man  einen  ähnlichen 
Beflex  auch  ohne  Glaukom  bei  alten  Leuten,  bei  denen  die  Linse  stärker 
veflectirt,  nach  Atropineinträufelungen  beobachten;  6)  leichte  Trü- 
bung des  Kammerwassers  und  der  Cornea.  Hierauf  wird 
iKieh  bei  der  Beschreibung  des  acuten  Glaukomanfalles  zurückgekom- 
nen  werden;  7)  lässt  sich  bisweilen  Hyperämie  und  Verbreiterung 
der  Netzhautvenen,  ebenso  Yenenpuls  constatiren.  Doch  kommt 
letzterer  auch  physiologisch  vor.  Der  pathologische  Arterienpuls ,  von 
dem  nnten  die  Rede  sein  wird,  ist  im  Prodromalanfalle  jedenfalls 
Khr  gelten. 

Neben  den  eigentlichen  Anfällen  ist  bei  den  Patienten  oft  ein  durch 
^emngerung  der  Accommodationsbreite  bewirktes  Hinausschieben  des 
^ahepunktes  (frühzeitige  Presbyopie)  aufTällig.  Es  dürfte  dies 
Inf  die  Zunahme  des  intraocularen  Druckes ,  speciell  im  Glaskörper, 
nnrackznführen  sein,  wodurch  der  Krümmungsvermehrung  der  Krystall- 
^se  entgegengewirkt  wird.  Auch  könnte  die  an  glaukomatösen  Augen 
>oatomisch  erwiesene  Hyperämie  des  Ciliarkörpers  hier  in  Betracht 
kommen.  Ein  Hinausrücken  des  Fernpunktes  ist  nicht  immer  damit 
verknüpft,  wenn  auch  häufig.  Bisweilen  zeigt  sich  während  des  glau 
komatösen  Processes  sogar  im  Gegentheil  eine  Vermehrung  der  Refrac 
^on,  die  in  einem  abnormen  Vorrücken  der  Linse  ihre  Erklärung  findet 
^  Die  Abnahme  der  Refraction  kann  durch  Anspannung  der  Zon 
Zinnü  und  dadurch  veranlasstes  Flacherwefden  der  Linse  bedingt  sein 
Kne  Abflachung  der  Hornhaut  ist,  wie  directe  Messungen  beiGlaukoraa 
tesen  ergaben,  nicht  die  Ursache  (Coccius,  Laqueur). 

Der  Uebergang  aus  dem  Prodromalstadium  in  das  des  entwickelten 
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Glaukoms  tritt  dann  ein ,  wenn  anch  in  der  anfallfreien  Zeit  du  ik 
dem  Processe  zusammenhängende  Herabsetzung  der  Sehschärfe  n  e» 
statiren  ist. 

I.  Glancoma  Simplex. 

Aeusserlich  bietet  das  Änge  meist  ein  normales  AnseheD.  Üb 
vordere  Kammer  ist  nur  bisweilen  abgeflacht,  'die  Papille  in  der  Regd 
erst  nach  eingetretener  Erblindung  erweitert  nnd  starr.    Das  Hiii|l- 
Symptom  bleibt  die  Verringerung  der  Sehschärfe  mit  einer  ophthabio- 
skopisch  nachweisbaren  Aushöhlnng  der  Sehnervenpapille.   Die  Steig^ 
rung  des  intraocularen  Druckes  ist  nicht  immer  erheblich  nnd  tritt  mcM 
zu  allen  Zeiten  deutlich  hervor.    Es  ist  hierbei  aber  zn  beachten,  im 
die  physiologische  Breite,  in  der  die  Spannung  des  Augapfels  schwiokt, 
eine  ziemlich  grosse  ist,  so  dass  bei  einem  Auge  eine  gewisse  Spannng 
bereits  als  Ausdruck  pathologischer  Steigerung  dem  früheren  noimalei 
Zustande  gegenüber  gelten  muss,  die  bei  einem  anderen  Auge  dureluH 
physiologisch  ist. 

Doch  lässt  sich  fast  ausnahmslos  auch  bei  Glaucoma  simplei  bd 
längerer  Beobachtung  und  häufigeren  Untersnchnngen  wenigstens  zn  ge- 
wissen Zeiten  deutlich  eine  pathologische  Steigerung  nachweisen.  Mu 
ist  seit  Heinrich  Müller  (1856)  gewohnt,  auf  diese  Druckzunahme  die 
glaukomatöse  Excavation    der  Sehnervenpapille  zoräck- 
zntüliren,  wenngleich  für  manche  Fälle,  in  denen  die  Drucksteigenrns 
eben  keine  ungewöhnliche  ist,  eine  besondere  individuelle  Nachgiebig- 
keit vorausgesetzt  werden  muss.    Dass  hier  auch  gelegentlich  patho- 
logische Processe  mitspielen,  welche  die  Resistenz  vermindern,  ist  nicht 
unwahrscheinlich ;  doch  bleibt  es  immerhin  aufTällig,  dass  wir  bei  anderen, 
mit  intensiven  Veränderungen   in  der  Papille  verknüpften  Affectionei 
(so  bei  der  Stauungspapille,  Neuritis  descendens,  Atrophie)  diese  Eiw- 
vation  nicht  zu  Stande  kommen  sehen.   Eine  Steigerung  des  intraocularei 
Druckes  ist  demnach  gleichzeitig  erforderlich;  durch  sie  wird  das  den 
Sehnerven  quer  durchsetzende  Maschenwerk  der  Lamina  cribrosa  al» 
der  schwächste  und  dünnste  Theil  der  Scleralkapsel  nach  hinten  gedrängt 
und  mit  ihr  die  Papilla  optica  excavirt  (cfr.  Seite  259).    Im  Beginne 
des  glaukomatösen  Leidens  pflegt  zuerst  ihr  centralster  Theil  ausgehöhlt 
und  dort  die  Lamina  cribrosa  zurückgedrängt  zu  werden,  was  Brailey 
anatomisch  gezeigt  hat,  und  ich  auch  klinisch  einige  Male  beobachten 
konnte.    Bald  wird  dann  weiter  der  eine  oder  andere  Randtheil  zurück- 
sinken und  hiermit,  durch  Knickung  des  daselbst  verlaufenden  Gefisses 
die  Diagnose  gesichert  sein. 
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Noch  ein  anderes,  mit  dem  Augenspiegel  erkennbares  Symptom 
zu  erwähnen:  das  Auftreten  eines  spontanen  Artcrienpulscs; 
wollen  wir  gleich  hinzufügen,  dass  derselbe  in  frischeren  Fällen 
ich  selten  ist.  Die  oft  gemachte  Angabe,  dass  der  Arterienpuls 
i  Fingerdmck  auf  den  glaukomatösen  Bulbus  leichter  als  bei  nor- 
1  Augen  hervorzurufen  sei,  hat  bei  den  physiologischen  Verschieden- 
Q  der  Augen  bezüglich  dieses  Phänomens  keine  erhebliche  Bedeutung, 
ierdings  Arterienpulsation  spontan  vorhanden,  in  der  Form  wie  wir 
Is  Druckpulsation  beschrieben  haben,  so  kann  meist  mit  Sicherheit 
kom  diagnosticirt  werden,  da  dieselbe  unter  normalen  Verhältnissen 
lie  beobachtet  wird  (cf.  S.  261). 

Die  Abnahme  des  Sehvermögens  und  Einschränkung  des 
ihtsfeldes  pflegt  der  Ausbildung  der  Excavation  zu  entsprechen, 
gleich  man  gelegentlich  auch  Ausnahmen  findet.  So  habe  ich  seit 
Reihe  von  Jahren  eine  Dame  in  Beobachtung  mit  doppelseitiger, 
sprägter  Druckexcavation  —  auch  von  anderen  Ophthalmologen 
losticirt  —  mit  halber  Sehschärfe  und  freiem  Oesichtsfelde,  ohne 
bisher  eine  weitere  Veränderung  der  Functionen  zu  constatiren 
sen  wäre.  In  einem  anderen  Falle,  wo  seit  10  bis  12  Jahren 
comatöse  Zufälle  sich  zeigten,  war  trotz  einer  Excavation  die  Seh- 
rfe  noch  fast  normal  und  das  Gesichtsfeld  frei.  Es  erweist  dies 
dch,  wie  lange  der  Process,  allerdings  nur  in  seltenen  Fällen, 
)iiär  bleiben  kann.  Für  gewöhnlich  kommt  es  schneller  zum  Ver- 
des  centralen  Sehens  und  zur  Einengung  des  Oesichtsfeldes ,  ob- 
h  bei  Glaucoma  simplex  der  Verlauf  erheblich  langsamer  als  bei 
entzündlichen  Formen  zu  sein  pflegt.  Es  scheint,  dass  der  Grund 
Ponctionsstörungen  in  der  Knickung  der  Nervenfasern  und  in  dem 
Papille  treffenden  Drucke,  der  allerdings  auf  eine  verschiedene  Rc- 
nzfähigkeit  in  der  Nervenleitung,  etwa  entsprechend  der  schnelleren 
langsameren  Excavationsausbildung  stossen  kann,  vorzugsweise  zu 
en  sei.  Sehr  seltene  Fälle  mit  intactem  Sehvermögen  und  ohne 
tige  glaukomatöse  Symptome  lassen  vermuthen,  dass  die  Excavation 
I  angeboren  vorkommt,  oder  dass  sie  als  Folge  eines  in  der  Jugend 
ilanfenen  Processes  zurückblieb  (Jacobson). 
Die  Gesichtsfeldbeschränkung  geht  bisweilen  der  centralen 
irachsichtigkeit  voran.  In  der  Regel  pflegt  bei  den  verschiedenen 
Ben  des  Glaukoms  die  Einschränkung  nach  der  Nasenseite,  nach 
1  nnd  nach  unten  weiter  vorgeschritten  zu  sein  als  die  nach  aussen ; 
Bt  bei  mehr  concentrischen  Einengungen  ist  meist  das  Gesichtsfeld 
Massen  weiter  als  nach  innen:  ein  liegendes  Oval  bildend.  Schliessv 
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lieh  nähert  sich  der  Defect  von  innen  her  dem  Fixirpnnkt,  bis  tsA 
dieser  verloren  geht.  Li  sehr  seltenen  Fällen  be^nnt  auch  bei  relitir 
freieren  peripheren  Gesichtsfeldgrenzen  der  glaukomatöse  Process  mit 
einem  periccntraleu  Skotom. 

Den  Endausgang  der  Erkrankung  bildet  fast  stets  vollkommeBe 
p]rblindung.  Der  Farbensinn  bleibt  lange  erhalten.  Die  Grenzen  jedoch, 
in  denen  die  einzelnen  Farben  in  der  Gesichtsfeldperipherie  noch  pero- 
pirt  werden,  sind  öfter  schon  frühzeitig  dem  Fisationspnnkte  näher  g^ 
rückt  als  normal,  wenngleich  das  Verhältniss  zwischen  den  einzelna 
Farben  bezüglich  ihrer  peripheren  Wahrnehmbarkeit  das  physiologische 
bleibt.  Erst  mit  Zunahme  der  ascendirenden  Sehnervenatrophie  schviih 
dct  die  Farbenemptindung.  Der  Lichtsinn  ist  ebenfalls  öfter  henb- 
;;resetzt,  sowohl  was  die  Reizschwelle  als  besonders  was  die  Unterschieds- 
schwelle  betriflft. 

In  der  Regel  werden  die  an  Glaucoma  simplex  Erkrankten  eßt 
durch  die  Beobachtung,  dass  sie  schlechter  sehen,  zum  Arzte  gefohlt. 
Oft  i.st  zu  der  Zeit  schon  eine  Auge  ganz  oder  fast  ganz  erblindet.  Auf- 
nu  rksameren  Patienten  pflegt  die  durch  Herausrücken  des  Nahepnnktä 
bodingto  Erschwerung  des  Lesens  aufzufallen.  Bisweilen  treteu  andi 
temporäre  Verdunkelungen  auf,  „ein  leichter  Schleier,  ein  Nebel  legt 
iiich  vor  die  Gegenstände",  ohne  dass  an  dem  Auge  besondere  ent- 
zündliclie  Ersehoiuun^on  zu  bemerken  wären.  Seltener  werden  rejrei- 
boireufarbi^e  Hinge  gesehen.  Ebenso  fehlen  Schmerzen  in  Stirn  an' 
Schläfen  \\\<t  stets. 

Wenn  sieh  mit  dem  Glaucoma  simplex  Anfälle  entzüudUcher  Alt 
mit  aus.iroprägtoii  Trübungen  der  Meilien  und  Gefässinjectionen  ver- 
kniiptVn.  so  bezeichnet  man  das  Leiden  als  Glaucoma  simplex 
0  u  ni  i  n  fl  a  m  m  a  t  i imi  e  i  n  t  e  r m  i  1 1  e  n  t  e.  Glaukome ,  welche  in  der 
anfallsfreien  Zeit  iiobeu  den  sonstigen  Symptomen  des  Glaucoma  siin- 
plox  eine  besonders  enge  vordere  Kammer  zeigen,  gehören  meist  in 
die<c  KatOiTorie. 

II.   itlanooma  intlammatorinm. 

Pas  (i  l  a  u  0  0  m a  i n  f  1  a  m  ma t o  r  i  u  m  a c ut  u m  zeigt  das  Bitf 
rincr  aoiiron  Auu'enonizüiiduu:::.  Doch  ist  zu  betonen,  dass  anderweitig* 
KrM'luMUlilicen,  wie  hoftigo  Kopf-  und  Gesichtsschmerzen,  oft  mit  Kr* 
bivclion  verkuüpi^.  das  looalo  Leidru  zuweilen  übersehen  lassen.  W« 
l.ider  sind  loichi  geschwellt,  das  Auge  thräut.  die  Conjunetiva  bnlbii** 
stark  iigicurt,  oft  ödematös.  Neben  der  Füllung  des  die  Cornea  ring* 
förmiff  V"  ^ko,  Bubeoignnctivaien  GeßUsuetzes    sieht    man  vom 
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Aequ^tor  bulbi  ber  dicke,  dunkelblaue  Gefäese  kommen,  die,  der  Sciera 
aufliegond,  sieb  mit  den  pericurneAlen  verbinden.   Die  Cornea  ei-scbeint 
inFolg'eÖdematöserDurcbtrünkutig  matt,  trüb,  oft  sind  kleinere Epithelial- 
verluate  vorbanden;  bisweilen  liegen  punktförmige,  weisslicbe Flecke beti 
•o  ilirer,  der  vorderen  Kammer  zugewandten  Fläche,    Ibre  Sensibilität, 
flnrcl»  Berübren  mit  der  Spitze  einer  Papierdüte  geprüft,  ist  meist  ver- 
ringert,   Die  vordere  Kammer  ist  eng,  indem  Regenbogenhaut  nndLiuBe 
nach    vorn  gerückt  sind,  bisweilen  so,  dass  sie  die  Cornea  fast  berühren. 
Das    Kammerwaeser  erscheint  getrübt.     Für  eine  wirklich  vorhandene 
^iscliungsändening  desselben  nnd  Aufnahme  lymplioi der  Zellen,  die  von 
O^Änchen  Autoren  bezweifeil  wird,  sprechen  sowohl  direkte  mikroskopische 
'-Untersuchungen,  als  auch  der  bisweilen  klinisch  zu  constatirendc  Befund 
^^r-    eben  erwähnten  Ablagerungen  auf  der  Membrana  Deseemetii.  Selbst 
^'atiiDgen  in  die  vordere  Kammer  habe  ich  gesehen.  Die  Pupille  ist 
'  "*      der  Regel  weit,  bisweilen  maximal.     Letzterer  Befimd  ist  von 
"öchgter  differential-diagnostiseher  Bedeutung,   da  bei  keiner  anderen  " 
S'^icb  heftigen  Augen entzündung  eine  derartige  Mydriasis  beobachtet 
.      '■'«J;  daraufhin  kann  man  fast  die  Diagnose  stellen,  wenn  man  siclier 
^*»     ^aas  keine  Atrop  in  Wirkung  oder  Paralyse  des  Sphincter  Iridis  vor- 
."^^^,  Die  Farbe  der  Pupille  ist  nicht  schwarz,  sondern  ranchgrau.  Nur 
Seltenen  Ausnahmefällen  fehlt  die  Pupillenerweitemng;  seibat  hintere 
^**echien  der  Regenbogenhaut  können  bestehen.     Wenn  man  mit  dem 
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^enepiegel  untersucht,  so  bleibt  auf  der  Höhe  des  Anfalles  die  Pupille 


"Veilen  trotz  der  Beleuchtung  grau  oder  schwärzlich,  indem  alles  ein- 

j      "  lende    Liebt    von    den  getrübten  Medien  absorbirt  wird.     Zu  dieser 

^^htab:aorption  trägt  auch  die  diffuse  Trübung  des  Glaskörpers  bei ;  um- 

^^tiriebene  Flocken  sieht  man  selten,  jedoch  habe  ich  sie  in  einzelnen 

^lleu  constatiren  können. 

Gelingt  es  noch  Details  des  Augenhintergrundes  zii  erkennen,  so 
^>^hcint  die  Papille  byperämiseh;  die  Venen  sind  stark  gefüllt  und  go. 
^hlängelt;  die  Arterien  zeigen  oft  Pulsadon.  Eine  Eicavation 
igl  hingegen  in  einem  ersten  Glankoman  falle  noch  nicht 
Vorbanden.  Wohl  aber  ündct  sie  sich,  wenn  bereits  ein  rhronisches 
Cilaukom  vorher  bestanden  hatte.  Die  Spannung  des  Augapfels  ist  er- 
höht. In  der  plötzlichen  Steigerung  der  Tension  und  der  periodischen 
Unterbrechung  des  arteriellen  Blutatromos  (Arterienpnlsatiou)  mit  ihrem 
Einflnss  auf  die  Gefässwände  dürfte  die  nächste  Ursache  der  geschil- 
derton acuten  Symptome  und  der  Entzündung  zu  suchen  sein. 

Das  Sehvermögen  nimmt  während  des  Aiifalles  in  der  Regel  erbeblich 
ab;  es  kann  bis  auf  quantitative  Lichtemplintlung  erlöschen.     Dies  ist 
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auf  die  Trübung  der  Medien,  die  Unterbrechnng  der  Blntsufiilir  fir  die 
Netzhaut  und  auch  auf  den  diese  direct  treffenden  Dmek  snrüekzaf&lira. 

Meist  tritt  selbst  ohne  besondere  Therapie  eine  aUmähliche  Bmn- 
rung  wieder  ein,  wenn  es  auch  nicht  zu  dem  früberen  Grade  des  Seh- 
vermögens kommt.  Vor  Allem  sieht  man  dies  bei  den  milderen,  nbici 
verlaufenden  Formen.  Dabei  gehen  denn  auch  —  in  Tagen  ote 
Wochen  —  die  entzündlichen  Erscheinungen  zurück,  und  das  Auge  bn 
wieder  annähernd  ein  normales  Aussehen  bieten.  Doch  ist  cUe  Kruk- 
heit  damit  nicht  erloschen;  unter  neuen  Anfüllen  oder  in  einer  mdr 
chronischen  Form  bildet  sich  eine  Sehnervenexcavation  ans  und  lu 
Auge  erblindet. 

Höchst  selten  sind  die  Fälle,  bei  denen  der  erste  acute  Anbll  h 
wenigen  Stunden  und  ohne  dass  später  eine  Restitution  zn  Stande  kaiee, 
die  Sehkraft  vollständig  vernichtet.  A.v.  Graefe  hat  ihnen  denNames 
des  Glaucoma  fulminans  beigelegt.  Sie  sind  meist  bei  ähercn 
Personen  beobachtet;  ich  habe  diesen  Verlauf  jedoch  einmal  bei  einea 
24jährigen  Mädchen  gesehen.  Prodrome  hatten  gefehlt,  der  AbU 
ging  mit  heftigsten  Kopfschmerzen  und  Erbrechen  einher.  Nach  der 
Iridectomie,  bei  der  Glaskörper  kam,  wurde  der  Bulbus  weich  und  leicht 
phthisisch. 

Im  Glaucoma  inflammatorium  chronicum  entwickeln skh 
(He  Erscheinungen,  welche  wir  beim  acuten  Glaukom  kennen  gelent 
haben,  allmählich,  ohne  dass  eine  stärkere  Entzündung  auftritt.  Die  Cos- 
junctiva  selbst  zeigt  wenig  Gefässe,  aber  auffällig  sind  die  unter  ihr, 
auf  den  vorderen  Scleralpartien  verlaufenden  und  verästelten,  dunkel- 
bläulichen  Stränge  (vordere  Ciliarvenen) ,  die  an  Stelle  der  compri- 
mirten  Venae  vorticosae  das  Blut  aus  dem  Augeninnem  führen.  Die 
Sclera  bekommt  ein  mehr  bleifarbenes  Aussehen,  bedingt  durch  Verödoig 
kleinerer  Arterien  des  episcleralen  Gewebes;  die  Cornea  ist  weniger 
durchsichtig  als  sonst,  zeigt  oft  kleine  Epithelialverluste,  das  Kammer- 
wasscr  ht  bisweilen  periodisch  getrübt,  die  vordere  Kammer  eng;  & 
Pupille,  anfangs  von  mittlerer  Weite,  nimmt  später  an  Grösse  zu.  Die 
Iris  zeigt  eine  matte  Färbung  und  sich  steigernde  GewebsatropUe» 
Der  Augenspiegel  lässt  in  der  Regel  den  Augenhintergrnnd  erkennea; 
bei  einigem  Bestehen  des  Leidens  findet  sich  eine  Excavatio  pap.  ^ 
optic,  die  schliesslich  zur  Sehnervenatrophie  führt.  Die  Tension  lA 
gesteigert. 

Die  Beschwerden  der  Patienten  sind  ähnlich  wie  bei  Glaucoma 
Simplex.  Doch  treten  öfter  leichte  Reizungen  im  Auge,  Obsciu-ationen 
und  Neuralgien  auf.  — 
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Hat  eine  oder  die  andere  dieser  Formen  zur  vollkommenen,  unheil- 
Erblindnng  gefuhrt,  so  haben  wir  das  Olaucoma  absolutum. 
^Hiweilen  bleibt  dabei  der  äussere  Zustand  des  Auges,  meist  unter  zu- 
■B^hmender  Trübung  der  Linse,  annähernd  der  gleiche.  In  anderen  Fällen 
treten  degenerative  Processe  hinzu,  die  unter  Drucksteigerungen 
Ektasien  (Scleral-  oder  Comeal-Staphylomen) ,  oder  auch  unter 
"Feitionsabnahme  zur  Phthise  fuhren.  Dabei  können  verschiedenartige 
IBiUndnngen  und  Veränderungen  (Glaskörpereiterung,  Netzhautablösung, 
ftflonhantulcerationen,  Keratitis  bullosa,  Apoplexien  in  der  Hornhaut  etc.) 
Vftdbenher  laufen.  Die  Ejranken  leiden  auch  nach  Erblindung  des  Auges 
»kwmlen  noch  an  heftigen  Neuralgien  und  ebenso,  wenn  auch  seltener, 
quälenden  Lichterscheinungen. 

III,  Secundärglaukom. 

Den  eben  beschriebenen  Formen  von  primärem  Olaukom  gcgen- 
Bteht  das  Secundärglaukom  (A.  v.  Oraefe).     Dasselbe  ge- 
■dt  sieh  zu  anderweitigen  Augenaffectionen  gewöhnlich  unter  dem  Bilde 
4ei Olaucoma  Simplex:  das  Sehvermögen  nimmt  unter  allmählichem  Auf- 
inten von  Gesichtsfelddefecten  ab,  während  die  Tension   des  Bulbus 
■A  mehrt  und  eine  Excavation  der  Papille  zu  Stande  kommt.     Da 
bfig  die  primäre  Affection  Trübungen  gesetzt  hat,  welche  die  ophthal- 
Mkopiache  Untersuchung  hindern,  so  beruht  die  Diagnose  in  solchen  ^ 
Auen  auf  den  Functionsstörungen  und  der  Drucksteigerung.    Gewisse 
Aknnknngen  haben  besondere  Neigung,  secundär  glaukomatöse  Pro- 
^BMe  einzuleiten.    Hierher  gehören :  die  narbigen  Ektasien  der  Hörn- 
hat  und  die  Synechien  der  Iris,  sowohl  vordere  als  hintere.    Wenn 
cbe  totale  hintere  Synechie  und  Verwachsimg  der  Iris  mit   der  Linscn- 
^^lel  besteht,  so  tritt  fast  ausnahmslos  ein  Verlust  des  Auges  ein,  der 
tteilf  durch  secundäres  Glaukom,  in  anderen  Fällen  durch  Iridocyclitis 
kerbögeföhrt  wurd.  Partielle  Synechien  sind  weniger  gefährlich.  Ferner 
W  die  Iritis  serosa,  welche  sich  auch  gern  mit  Glaskörpertrübung  ver- 
leidet,  Neigung   zu   secundärer  Drucksteigerung.    Dasselbe  gilt  von 
traamatiachen  Katarakten  bei  schneller  Quellung,  von  Linsenluxationen 
^Bd  manchen  intraocularen  Tumoren.   Auch  nach  hämorrhagischen  Netz- 
Itatproceflsen  wurde  bisweilen  Secundärglaukom  beobachtet  (das  soge- 
tainte  Olancoma  haemorrhagicum),  eine  Form,  die  prognostisch, 
Mlbst  bd  entsprechender  Therapie,  von  sehr  schlimmer  Bedeutung  ist. 
Schon  erbeblich  seltener  findet  sich  Secundärglaukom  im  Zusammen- 
hange  mit  Sclerotico-ohoroiditis  posterior,   mit   diffuser  und  pannr)ser 
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Keratitis,  bei  liaudlormigen  InBItralioncii  und  bei  Keratitis  vesicnlou 
(Uerpes  corneae).     13ei   letzterer  Affection,   welche  iusofcni  eine  pathu- 
gnomouisclie  Bedeutung  hat,    als    man    die  Bläacben  aU  Kktasien  der 
Lymptige fasse  aulTasBen  uad  sie  mit   einer  den  glankomatöseji  Procoi 
Lervorrufendcn  Lymphstauung  in  Verbindung  bringen  kann,   wnrde  das 
Hinzutreten  eines  acuten  Glaukoms  einmal  voa  Skmisch  beobachtet. 
Auch  ich  hatte  Gelegenheit,   bei  einer  56jährigen  Fran,  deren  rechtes 
Auge  von  Herpes  corneae  über  ein  Jahr  lang  unter  beständigen  Recidiven 
befallea  worden  war,  ein  Secundärglaukom  mit  Amaurose  mi  constatiren, 
nachdem  sie  ein  halbes  Jahr  lang  nicht  zur  Klinik  gekommen  war.  Der  - 
Herpes  trat  immer  wieder  von  Neuem  auf.  —  Weiter  wird  bei  Cornea.« 
globosa  (Uydrophthalmus  congenitus)  öfter  eine  Excavatiou  der  Papilla 
gefunden.    Hock  sah  auch  nach  Tätowlrung  von  Ilornbautnarben  gUa  .m: 
komatöse  Erscheinungen  auftreten.    Bisweilen  findet  man  neben  anderer  ^ 
Erkrankungen  (so  Netzhautablöaungen,  Retinitis  pigmentosa,  Sehncrrec 
atrophien,  selbst  bei  Aphakie  und  Irideremie)   Glaukom;  doch  dar 
hier  der  Process  nur  ala  eine  Coroplication  aufzulassen  sein. 


L 


Differentielle  Diagnose.  Glaueoma  Simplex  kanu  bei 
ders  mit  einfacher  Amblyopie  oder  mit  Amblyopie  in  Folge  von  Sehnen 
atrophie  verwechselt  werden.  Die  Spann ungszunahme  giebl  meist  eil 
Auhalt;  bisweilen  aber  ist  dieselbe  so  gering,  daas  es  schwer  wird, 
als  pathologisch  zu  erkennen.  Hier  wird  dann  der  ophlhalmoskopisi 
Befund  der  Druekexcavatiou  eiit»cheiden.  Doch  ist  die  differentle« 
Diagnose  der  letzteren  gegen  die  anderen  Formen  der  Papillen- Excaval 
(cf.  8.  262),  besonders  die  atrophische,  nicht  immer  leicht.  Für  Glauk-  "^ 
spricht  dann  weiter  das  Erhalteusein  des  Farbensinns,  der  bei  Sehnem^^" 
""^Atrophie  viel  früher  leidet.  Auch  die  Gesichtsfeld-Einengung  ist  zu  !:»&■ 
achten:  das  Auftreten  eines  vorzugsweise  temporalen  Defectes  ist  t?^ 
Glaukom  sehr  selten. 

bei  Glaukom  mit  inlermittirenden  Entzündungen  ÜC 
die  Diagnose  ebenfalls  oft  schwierig,  wenn  mau  den  Patienten  in  der 
entzündungsfreieu  Zeit  untersucht  und  die  Eicavation  noch  nicht  typiscli 
ausgebildet  ist.  Doch  wird  die  Schilderung  der  eigenartigen  Symptome 
des  Anfalles,  sowie  das  Verhalten  der.  Pupille,  der  episcleralen  Ge- 
fasse  und  der  Tension  oft  leiten.  ^ 

Das  Glaueoma  acutum,  wenn  es  typisch  auftritt,  istnicfat  leicht 
zu  verkennen:  die  weite  Pupille  ist  charakteristisch.  Gegen  einfache 
Iritis  serosa,  wo  die  Pupille  auch  öfter  etwas  erweitert  ist,  spricht  dl« 
Enge  der  vorderen  Kammer;  auch  pflegen    die  Gefäasinjectiouen  und 
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Q  entzündlichen  Erscheinungen  bei  der  Iritis  serosa  weniger 
itreten.  Bei  letzterer  finden  sich  dagegen  in  der  Regel  Be-^--'' 
an  der  Membrana  Descemetii :  beim  Glaukom  nur  höchst  selten, 
ger  aber  ist  die  Diagnose,  wenn  die  Pupille  beim  acuten  Glau- 
oahmsweise  eng  ist.  Hier  kann  Verwechslung  mit  einer  acuten 
)roiditi8  nahe  liegen;  doch  pflegt  bei  acutem  Glaukom  auch  die 
t  immer  etwas  trüb  und  die  Spannung  stärker  vermehrt  zu  sein; 
ie  vordere  Kammer  enger. 

Rekelt  sich  bei  chronisch.em  Glaukom  grauer  Staar, 
bisweilen  eine  Verwechslung  mit  uncomplicirter  Katarakt  statt, 
sgel  aber  werden  die  weite  starre  Pupille,  die  starken  vorderen 
en  und  die  Tensionserhöhung  schon  die  Diagnose  sichern; 
)mmt  die  Sehprüfung  in  Betracht,  da  bei  glaukomatöser  Kata- 
ichtsfelddefecte  und  auch  Herabsetzung  des  centralen  Sehens  ^ 
;  es  wird  hier  nicht  mehr  der  Schein  der  kleinsten  Lampe  wie 
mplicirter  Katarakt  wahrgenommen.  Hervorzuheben  ist  noch, 
seilen  intraoculare  Tumoren  mit  glaukomatösen  Erscheinungen 
*t  sind. 


2.  Vorkommen  mid  Aetiologie. 

Glaukom  leidet  in  Europa  etwa  ein  Procent  sämmtlicher,  in 
mkliniken  sich  vorstellender  Kranken ;  in  Amerika  scheint  der 
itz  ein  geringerer  zu  sein  (H.  Derby).  Die  Affection  trifft 
schlechter  in  ziemlich  gleicher  Häufigkeit,  am  häufigsten  tritt 

dem  50.  Lebensjahre  auf.  Nur  ausnahmsweise  werden  bei 
adividuen  Primärglaukome  beobachtet.  In  der  Mehrzahl  der 
greift  der  glaukomatöse  Process  beide  Augen  nach  einander, 
e  Auftreten  ist  erheblich  seltener  als  das  chronische:  unter 
komatösen  Individuen,  die  ich  zu  dem  Zwecke  zusammenstellte, 

an  acutem  Glaukom,  100  an  chronischem,  d.  h.  chronisch- 
3hem  und  Glaucoma  simplex.  Hyperopische  Augen  werden 
\  häufig  befallen.  In  gewissen  Familien  zeigt  sich  eine  Ver- 
es  Leidens. 

ir  den  ätiologischen  Momenten  spielen  Trigeminusneuralgien 
e.  Recht  häufig  ist  zu  constatiren,  dass  sie  der  Augenerkran- 
on  seit  Jahren  vorangegangen  sind.  Auch  ein  Zusammenhang 
naffection  mit  der  Gicht,  der  Cessatio  mensium  in  den  klimak- 
Jahren,  Unterdrückung  habitueller  Hämorrhoidalflüssc  oder  ge- 
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wohnter  Hantsecretionen,  Arterienatherom  nnd  Aehnlichem  ist  in  g^ 
wissen  Fällen  nicht  unwahrscheinlich.  Die  directe  YeranUssong  dei 
glaukomatösen  Anfalles  bilden  nicht  selten  heftigere  Gemüthsemgimgei, 
Exccsse,  Schlaflosigkeit,  Erkältungen,  Schwächeznstiuide ,  fiebexlufte 
Erkrankungen  etc.  Auch  Instillationen  von  Atropin,  Homatropin  htba 
gelegentlich  einen  acuten  Anfall  hei  einem  chromschen  Glaukom  oder 
Olaucoma  simplex  hervorgerufen;  selbst  bezüglich  der  Einträufelnisa 
von  Duboisin  und  Cocain  (Manz,  Mai  er)  liegen  vereinzelte  Beobidh 
tungen  vor.  Es  ist  demnach  hier  Vorsicht  anznrathen.  —  Gleidier 
Weise  wurde  öfter  ein  Entzündungsanfall  auf  dem  zweiten  bisher  to- 
sclieinend  gesunden  oder  an  nicht-entzündlichem  Glaukom  erknukkta 
Auge  beobachtet,  wenn  das  andere  iridectomirt  worden  war.  Umdifi 
zu  vermeiden,  pflege  ich  in  das  nicht  operirte  Auge  zur  Zdt  der  Opentioi 
und  während  der  Nachbehandlung  Eserin  einzuträufeln. 


3.  Pathologische  Anatomie. 

Der  charakteristische  Befund  des  ausgeprägten  Glaukoms  ist  die 
Ausliöhhing  der  Papilla  optica  mit  Zurückdrängung  der  Lamina  eribron 
nach  Iiinten  (H.  Müller).     Die  anderen  Befunde   sind  nicht  iu  allen   1 
Fällen  vorhanden ,  wenngleich  einige  derselben  ihrer  Häufigkeit  wegen 
für   die   Erklärung   des   glaukomatösen   Processes  Verwerthung  finden 
müssen.     Hierher  gehört  vor  Allem   die  Oblit^ration    des  Fontins- 
sehen  Raumes ,  der  zwischen  den  Maschen  des  Ligam.  pectinat.  an  dtf 
Peripherie  der  vorderen  Augenkammer  liegt,  des  sogenannten  Filtrs- 
tinns winkeis.     Es  zeigte  sich  dabei  in  frischen  Fällen   die  gtnze 
Umgebung   des  Schlemm*  sehen   Kanales  zellig  infiltrirt;    in  sbge* 
laut'cncii  pflegt  sich  eine  Narbencontraction  concentrisch  gegen  ilin  hin 
zu  entwickeln  und  ihn   zu  verschliessen.      Oft  ist   die  Peripherie  dff 
Iris  mit  ihm  durch  Zwischensubstanz  verklebt  (Knies).     Da  an  dieser 
.Stolle  der  Abfluss  der  Lymphe  aus  dem  Augeninnern  (Leber)  statt- 
lindet,  so  wird   ein  Verschluss  desselben  Stauung  und  Dmcksteigening 
liervorrufou.     Dass  dieser  Verschluss  aber  nicht  in  allen  Fällen  von 
Glaukom  besteht,  im  Gegentheil  bisweilen  sogar  bei  Tensionsabnalwßf 
vorkommt,  haben  weitere  Untersuchungen  gelehrt  (H.  Pagenstecherj 
Schnabel,  Brailey,  Fuchs  u.  A.). 

Nach  Ad.  Web  er 's  Ansicht  wird  der  Verschluss  des  Fontana- 
schen  Raumes  durch  ein  venöses  Anschwellen  der  Ciliarfortaätze,  welch® 
den  Irisrand  gegen  die  Hornhaut  anpressen,  bewirkt.    Brailey,  ^^^ 
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^   »ehr  grosse  Zahl  von  glaukomatösen  Augen  untersuchte,   betont, 

^Hso  wie  Wedl,  als  constanten  Befund  eine  starke  Erweiterung  der 

^^tgefasse   des  Augeninnern ;    hauptsächlich   und   fast  ausschliesslich 

^ijenigen,  welche  die  Ciliargegend   versorgen.    Damit  ist  eine  Ver- 

^  Innung  der  Gefasswandungen  verknüpft.     Andererseits  wurde  in  den 

^"«rschiedenen  Gefässgebieten   des  Auges,   auch   des    Sehnerven,   eine 

*2ndarteriitis   (Kuhnt)   und   im   Uveal-   und   Scleraltractus   eine   Peri- 

t^hlebitis     chronica    hyperplastica    (Birnbacher-Czermak)    beob- 

Ferner  ist  beachtenswerth  die  Häufigkeit  der  Atrophie  des  Ciliar- 
vouskels,  besonders  bei  einiger  Dauer  des  glaukomatösen  Processes,  auf 
"welche  schon  Wedl  aufmerksam  gemacht  hat.     Brailey  bringt  diese 
Atrophie  in  Abhängigkeit  von    den   Gefässalterationen ;   sie   sei   nicht 
secnndäre  Folge  der  Druckzunahme,   da  sie  bei  partiellem  Auftreten  in 
der   Regel    auch    der    partiellen    Gefässer Weiterung    entspreche.      Die 
Adhärenz  der  Iris  an  die  Cornea  hält  er  für  secundär;  ihr  geht  meist 
eine  Entzündung  der  Iris  voraus.     Diese  ist  anfänglich  mit  sehr  vielen 
Zellen  durchsetzt,  schliesslich  aber  atrophirt  sie.    Der  Linsendurchmesser 
ist  nicht  vergrössert.  —  Die  Retina  zeigt  nichts  Besonderes,  bisweilen 
Hypertrophie  der  Müller' sehen  Stützfasern.     Auch  fand  Brailey  in 
^llen  seinen  Fällen,  ebenso  wie  H.  Pagenstecher,  Schnabel  u.  A. 
—    entgegen  den  Untersuchungen  von  Sattler  und   neuerdings   von 
Birnbacher-Czermak  —  keine  entzündlichen  Veränderungen   in 
der   Choroidea;  nur  das  äquatoriale  Pigmentepithel   ist  öfter  unregel- 
Knässig  verfärbt.  Die  Iris  lässt  eine  ausgedehnte  Bindegewebs-Sclerose  mit 
Entsprechenden  Gefass-Veränderungen  erkennen  (Ulrich).    Der  Glas- 
Icörper  zeigt  in  acuten  Fällen  äusserlich  eine  Zunahme  seiner  Consistenz, 
im  Innern  Verflüssigung.    Die  zelligen  Elemente  sind  vermehrt.    Auch 
Olaskörperablösungen    sind    von    verschiedenen    Autoren   beschrieben. 
X>ie  Sclerotica  bietet  nach  Brailey  keine  besondere  Rigidität,  doch  ist 
sie  oft  dick  und   fest,   bei  uncomplicirtem  Glaukom  jedoch  kaum   in 
liöherem  Grade  als  bei  anderen  hyperopischen  Augen  desselben  Lebens- 
alters.    Hingegen  deutet  es  auf  eine  Zunahme  der  Rigidität,  dass  die 
inneren  Lagen  der  Scleralfaserbündel  einen  mehr  parallelen  Zug,  als  ob 
sie  näher  aufeinandergedrückt  würden,  erkennen  lassen  und  ein  erhöhtes 
Lichtbrechungsvermögen  haben ;  ebenso  spricht  für  die  Abnahme  der 
Elasticität    die    erwiesene    fettige    Degeneration   (Coccius,   Wedl, 
Weichselbaum).    Directe  Versuche  über  die  Scleralelasticität  haben 
allerdings  schon  bei  normalen  Augen  so  weite  Differenzen  gegeben,  dass 
aus  ihnen  nichts  zu  folgern  ist  (Ad.  Weber).   Die  Cornea  zeigte  neben 

Schmidt-Rimpler.    3.  Auflage.  22 
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Veräuderuugen  des  Epithels  bei  stärkeren  Trübungen  auch  AltentioM 
des  Stromas ,  wodurch  die  regelmässige  Anordnung  der  Limellen  ge- 
stört wird;  in  acuten  Fällen  Oedem. 

4.  Theorie  über  Pathogenese  und  Wesen 

des  Glaukoms. 

Uebcr  die  Pathogenese  und  das  Wesen  des  Gltukoai 
haben  die  Ansichten  sehr  geschwankt  und  sind  auch  noch  beste  W 
Weitem  nicht  geklärt.  In  älterer  Zeit,  als  die  anatomiüchen  UBt(^ 
suchungen  fehlten,  suchte  man  in  einer  Affectiou  der  Krystalllinse  oder 
des  Glasköq)ei'S  oder  der  Netzhaut  den  Sitz  der  Krankheit.  AniiD^ 
der  dreissiger  Jahre  dieses  Jahrhunderts  brachten  Canstttt  xd 
Sichel  ihre  Auffassung  zur  Geltung,  dass  es  sich  bei  Glaukom  mn  eme 
Choroiditis  handle.  Auch  A.  v.  Graefe  folgte  derselben,  indem  er  all 
das  eigentliche  Wesen  der  Krankheit  die  intraocnltre 
Druckzunaiime  erkennend  (1855)  als  Ursache  letzterer,  wcnigittetf 
betreiTä  der  entzündlichen  Glaukome,  eine  Choroiditis  serosa  aiii»li& 
Diese  sollte  eine  diffuse  Durchtränkung  des  Humor  aqueus  und  Coip« 
vitreum  bewirken,  bei  der  durch  die  Volumenzunahme  eme  nucke 
Steigerung  des  intraoculareu  Druckes  mit  Compression  der  Netzbait 
und  den  weiteren  Folgezuständen  eingeleitet  würde.  Jedoch  muss  mu 
bekennen,  dass  mit  der  Einführung  eines  besonderen  Xameiis,  vie 
Choroiditis  serosa,  die  eigentliche  Ursache  der  Drucksteigerung  nicht 
klarer  wurde,  zumal  eine  Choroiditis  weder  klinisch  noch  anatomisdi 
genügend  nachgewiesen  ist.  Dessenungeachtet  hat  diese  AnschianBg 
wieder  in  neuester  Zeit  Anhänger  gefunden  (Mauthner). 

Dass  das  eigentliche  Wesen  der  Krankheit  in  der  pathologisclieo 
Steigerung  des  intraoculareu  Druckes  beruht,  ist  fast  allgemein  tfp* 
nommen.     Die  wenigen  Fälle,   in  denen   bei  Glaucoma  simplex  dieat 
Steigerung  nicht  die  physiologische  Breite  überschreitet,   lassen  sieb) 
wie  schon  erwähnt,  in  der  Weise  deuten,  dass  hier  ein  in  dem  physio- 
logischen Breitegrade  der  Tension  sehr  tief  stehendes  Auge  durch  patho- 
logische Steigerung  an  die  obere  Grenze  der  physiologischen  Spannung 
gerückt  wird.    Weiter  aber  lässt  »ich,  wie  erwähnt,  eine  unverkennbar 
pathologische  Tension  wenigstens  zeitweise  fast  bei  allen  diesen  Angen 
nachweisen.     In  solchen  Fällen  hingegen,  wo  nur  aus  der  Excavation 
der  Papille  die  Diagnose  Glaucoma  gestellt  wurde,  muss  auch  au  die 
Möglichkeit  eines  anderweitigen  Zustandekommens  der  Vertiefung,  etw> 
durch  Sehnervenatronhie  oder  auch,  bei  gleichbleibender  Sehschärfe,  ai^ 
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angeborene  Auomalieu  gedacht  werden.  Jedenfalls  bat  noch  utemaud 
ein  Glaucum  diaguostitirt ,  wenn  die  Spannung  des  Angoa  sieb  unter 
der  physiotogisehen  Breite  befand,  wobei  iuli  natürlich  seeundäre  Üe- 
generationsptrocesse  des  tilaucama  absulutum  ausnehme.  Es  Üegt  dem- 
nach keine  Notiiigung  vor  eiufaehatis  dem  Gründe,  daaaeine  Sehuerven- 
Excavation  einmal  ohne  zur  Zeit  nachweisbare  Uruckerhöhung  vor- 
kommen  kann ,  die  Bedeutung  der  intraocularen  Druckste igerung  bei 
glan komatösen  Processen  herabsetzen  zu  wollen  und  ein  davon  unab- 
hängiges, auf  Gefäsa-Erkrankiingen  berubcndeii  glaukomatöses  Seh- 
nervenleiden zu  statuiren  (Ed.  Jäger). 

Die  pathologische  Steigerung  des  intraocularen  Druckes  kann  rein 
mecbaniacb  betrachtet  entweder  durch  abnorm  grossen  Inhalt 
oder  durch   eine  dem  Inhalt   gegenüber  abnorm  ge.ringo 
Weite  und  Äusdebubarkeit  der  Augeukapsel  bedingt  sein. 
Wenn  eines  dieser  Momente   nicht  duruh  eine  entsprechende  Anpassung 
Reitens  des  anderen  in  seiner  Wirkung  aufgebeben  wird,  so  mnss  die 
üärte    des    Bulbus    zunehmen.      Diese    Anpassung    und    gegens«tige 
Regulirung  scheint  nun   unter   normalen  Verhältnissen  in  der  That   in 
■asgiebiger  Weise  einzutreten.     Nur  wenn  der  Orad  der  Störung  nach 
einer  oder  der  anderen  Richtung  zu  hoch  geworden  ist,  um  noch  aus- 
geglichen werden  zu  können,  oder  wenn  gleichzeitig  Störungen  in  dem 
*tir  Kegtdiriing  bestimmten  Apparat  vorbanden  sind,  kommt  ca  zu  patho- 
l^^ficher  Steigerung  des  intraocularen   Druckes    und  damit  zum  Aua- 
e^iigapunkt  glaukomatöser  Vorgänge.     Hieraus  diirtle  schon  ersichtlich 
Seil! ,   das  einseitige  Anschauungen ,  welche  das  Glaukom  stets  auf  eine 
tantl   dieselbe   Ursuche  zurückführen  wollen,   wenig  Wahrsuheinlicbkcit 
Tnr   sich  haben,  uma oweniger ,  wenn   wir  die  vielgestaltige  Form  der 
ISrkrankuug    berücksichtigen.      Und    docfa    tauchen    immer   von    Neuem 
"^Kteder  Theorien  auf,  die  alle  Glauküme  aus  ein^r  und  derselben  Störung 
atbl«it«n  wollen;  alles,  was  für  die  vertheidigte  Ansicht  spricht,  wird 
aUsdanu  in  voller  Breite  und  uiitGlauz  vorgeluhrt,^^daa  Widerspreoheudö 
Aerscbwiegeu  oder  mit  b  e  wunde  ms  werthem  Äntwandc  von  Scbarfsinu 
umgedeutet. 

Nachfolgend  sollen  bei  Besprechung  der  in  Betracht  kommenden 
mechanischen  Momente  die  wichtigeren  Theorien,  aoweit  sie  in  ana- 
tomischen, experimentellen  und  kUuiscbon  Befunden  eine  Stütze  haben, 
angeführt  werden.  Ich  selbst  bin  der  Ausicht,  dass  eine  Reihe  von 
Ursachen  den  glaukomatösen  Proceas  im  AUgemehieu  veranlassen 
künne,  dass  aber  für  den  individuellen  Fall  die  eine  oder  die  andere  in 
den  Vordergrund  tritt. 
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Der  abnorm  grosse  Inhalt  der  Bulbuskapsel  kann  dadurch  zu  Studc 
kommen,  dass  entweder  zu  dem  physiologischen  Inhalte  zu  Tiel  \mh 
kommt  oder  zu  wenig  davon  fortgeht.     Es  handelt  sich  also  nn  Zi- 
und  Abfluss  von  Blut  und   Lymphe,   um  Secretions-  und  Ab- 
sorptionsverhältnisse.  Was  das  Blut  betrifilt,  so  haben  Tensionsmeasoigci 
des  Auges  bei  Cholerakranken  (v.  Graefe),    Anämischen  oder  zn 
Thcile   der  Agonie   nahen  Individuen   (Stell wag)   ebensowenig  eiie 
pathologische  Veränderung  des  intraocalaren  Druckes  erwiesen  wie  die 
bei  Plethorikern  und  Fiebernden ,  wo  der  Radialpnls  unter  stäimisckcr 
llerzthätigkeit  äusserst  voll  und  kräftig  war.   Der  allgemeine  Blatdrnck 
scheint  demnach ,  entgegengesetzt  den  manometrischen  Messungen  a 
Thicraugen  (v.  Hippel  und  Grünhagen,  Adamück),  beim  MeRScha 
unter  normalen  Verhältnissen  und  bei  normaler  Regulationsfahigkeit  dei 
Auges  keinen  Einfluss  auf  den  intraocularen  Druck  auszuüben.  —  Anden 
allerdings  wird  es   sich  verhalten,    wenn  locale  Verändernugei 
der  Blutgefässe  im  Auge  selbst  vorhanden  sind.    Hier  erscbeiit 
der  Befund  Brailey's   bezüglich   einer   fast  constanten  Erweitenns 
der  Arterien  und  Verdünnung  ihrer  Gefasswandungen  besonders  im  6^ 
biete  des  Corp.  ciliare  von  hoher  Bedeutung.     Diese  Alteration  kiu 
sowohl  rein  mechanisch  durch  die  vermehrte  Blutmenge  in  den  erweitertet 
Gefässen   als   auch   weiter   durch    eine   vermehrte   Ausschwitzung  vsA 
Secrotion  —  und  hiermit  haben  wir  gleich  das  zweite  Moment  activcr 
Inlialtszunahme  —  eine  Drucksteigenmg  bewirken.    In  ähnlicher  Weis« 
werden   fiolbst  localc  Arterien-Verengerungen  und  -Sclerosen,  wennäc 
z.  B.  die  Irisgefässe  befallen,   zn   einer   secundären  Blutüberfull*'  J^ 
(.'orp.  ciliare  führen  und  damit  eine  Secretionssteigerung  dieses,  Iwupt- 
sächlich  die  intraoculare  Ernährung  vermittelnden  Organs  (Deutsili- 
mann,  Schick)  herbeiführen.     Es  kommt  noch  hinzu,   dass  durch  die 
primäre  Anschwellung  des  blutstrotzenden  Ciliarkörpers  respectivc  seirn'T 
P^n-tsätze,  worauf  besonders  Ad.  Weber  die  Aufmerksamkeit  gelenkt 
hat,   secundäre  Störungen  eingeleitet  werden  können,  indem  die  \^^ 
nach  vorne  gedrängt  und  damit  in  gewissen  Fällen  der  Fontana'sche 
(^anal,  der  llauptabzugsweg  der  Lymphe,  verlegt  wird. 

Die  pathologisch-anatomisch  erwiesene  Arterienausdehnung  t?elbs' 
aber  kann  Folge  einer  primären  Gefässerkrankung  oder  eines  va»*^ 
motorischen  Leidens  sein,  sodass  im  letzteren  Falle  die  Affection  ursäe»^ 
lieh  eine  neuropathische  in  das  Gebiet  des  Sympathicus  «h1* 
des  T  r  i  g  e  m  i  n  u  s  fallende  wäre.  Nach  v.  Hippel  und  G  r  ü  n  h  a  g  en 
experimentollen  Untersuchungen  hat  eine  isolirte  Reizung  des  Gang 
cervioale  supremum,   wo  die  bei  Weitem  grösste  Zahl   der  gefässvc 
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geraden  Fasern  des  Auges  in  die  Bahn  des  Sympathicus  tritt,  ein 
iken  des  intraocularen  Druckes  bei  Katzen  nnd  Kaninchen  zur  Folge, 
idererseits  hat  man  bei  Thieren ,  denen  Flnorescein  eingespritzt  war, 
ch  der  Durchschneidung  eines  Halssympathicus  oder  der  dem  Augenast 
8  Trigeminus  beigemischten  S3anpathischen  Fasern  eine  erheblich 
hnellere  und  mächtigere  Fluorescenz  des  gleichseitigen  Auges  auftreten 
hen,  die  auf  eine  beschleunigte  und  verstärkte  Secretion  des  Kammer- 
assers  von  dem  Corp.  ciliare  und  der  hinteren  Fläche  der  Iris  her  zu 
»eben  ist  (S  c  h  ö  1  e  r  und  U  h  t h  0  f  f)  und  somit  Druck  erhöhend  wirken 
nss.  Die  directe  Reizung  des  Trigeminus  (Wegner,  Schulten)  be- 
irkt  sowohl  durch  Dilatation  der  Gcfässe  als  auch  durch  Verminderung 
er  Filtrationswiderstände  eine  Vermehrung  der  Secretion  und  eine 
teigerung  des  intraocularen  Druckes.  Diese  Reizung  wird  aber  um  so 
her  ihren  Einfluss  ausüben,  je  mehr  der  vom  Sympathicus  beherrschte 
ledntonns,  wie  dies  bei  alten  Leuten,  Arthritikern  u.  s.  w.  voraus- 
usetzen  ist,  gelitten  hat.  Dazu  kommen  die  klinischen  Erfahrungen, 
lach  denen  Trigeminusneuralgien  eine  Hauptrolle  in  der  Aetiologie  des 
Ihuikoms  spielen.  Auch  die  von  mir  gemachte  Beobachtung,  dass  bei 
BdzQng  der  Zahnnerven  durch  Caries  oder  Periostitis  bei  jugendlichen 
bdiTiduen  sehr  häufig  ein  Uinausrücken  des  Nahepunktes  zu  constatiren 
ist,  welches  wiederum  aus  einer  intraocularen  Dnickzunahme  rcsultirt, 
spricht  für  den  Einfluss  des  Trigeminus  auf  das  Zustandekommen  glau- 
komatöser Processe.  Bei  Secundärglaukomen  dürfte  der  Process  öfter 
tm  euier  Reizung  der  intraocularen  Trigeminusäste ,  z.  B.  derjenigen 
der  Iris,  hervorgehen.  Donders  war  der  erste,  der  das  Glaukom  als 
Sccretionsneurose  auffasste.  — 

Berücksichtigen  wir  andererseits  den  verhinderten  Flüssigkeitsabfluss, 
>o  können  Stauungen  in  den  Venen  und  in  den  Lympli- 
tbführungswegen  in  Betracht  kommen.  Was  den  Einfluss  der 
Venenonterbindung  dicht  in  der  Nähe  des  Bulbus  betrifft,  so  haben  die 
*n  Thieren  angestellten  Experimente  eine  erhebliche  Steigerung  des 
intraocularen  Druckes  zu  Tage  treten  lassen  (Adamück,  8chult6n). 
&wtgen  wir  weiter  die  grossen  Schwierigkeiten,  welche  einer  Com- 
Pendrung  der  durch  Blutstauung  in  den  Ciliarvenen  nothwendiger- 
^^  bedingten  Inhaltszunahme  des  Auges  entgegenstehen ,  so  können 
^  diesem  Momente  seinen  Einfluss  auf  die  Entstehung  glaukomatöser 
^ckerhohung  um  so  weniger  absprachen ,  als  auch  die  anatomischen 
^nde  einer  Periphlebitis  hyperplastica  besonders  innerhalb  der  Scleral- 
^•oile  direct  darauf  hinweisen.  Durch  eine  Verringerung  des  Eintrittes 
^on  Arterienblut  wird  kaum  ein  genügender  Ausgleich  ermöglicht  werden, 
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da  die  Festigkeit  der  Arterienwandungen  die  dazu  nöthige  CompresBoi 
erschwert,  und  ebensowenig  durch  einen  vermehrten  Lymphibflnss,  zaul 
ausser  dem  rein    mechanischen  Moment   der   vermehrten  Menge  dei 
venösen   Blutes    auch    die    durch   Stauung    vermehrten   seröMn  Au- 
schwitzungen  aus  den  Gefässen  in  Betracht  kommen.    Es  bliebe  nur  die 
Nachgiebigkeit  und  Elasticitat  der  Sclera,   die  allerdings  in  einem  ge 
wissen  Grade  die  durch  Blutstauung  bewirkte  Inhaltszunahme  unBcbiAieh 
maclien  könnte.  Wird  dieser  Grad  aber  überschritten  oder  ist  die  Selen 
unnachgiebig,  so  muss  eine  pathologische  Drucksteigerung  resnltirei. 
Zu  beachten  ist  weiter ,  dass  eine  Stauung  in   den  Yenen  gleichxeiti{[ 
eine  Hindening  des  vorderen  Lymphabflusses  setzen  muss,  dt  derselbe 
an  der  Peripherie  der  vorderen  Kammer  (Leber,  Schwalbe)  zu 
grossen  Theile  durch  venöse  Gefässe  stattfindet.     Wir  haben  deffluch 
hier  eomplicirend  dasselbe  Moment  (Störung  des  LymphabflasBesji 
das  in  letzter  Zeit  eine  zu  einseitige  und  übertriebene  Hervorhebang  er- 
fahren Iiat.     Die  Verlegung  der  in   den   hinteren   Bnlbnspartien  Ter* 
lautenden  Lymphwege  scheint  nach  den  bisherigen  Experimenten  keinei 
erhcbliclien  Einfiuss  auf  intraoculare  Drucksteigemng  zu  haben,  znnil 
selbst   aus   dem  Glaskörper   der  Lymphabfluss  durch   die  Zonnlt  nr 
Aufrenkammer  geht  (Ulrich).     Die  Verlegung  des  vorderen  Lymph- 
abHusses  durch  Obtnrirung  des  Schlemm'  sehen  Canals  oder  Anpressno^: 
und  Anwachsen   der  Irisperipherie   an  den  „FiltrationswinkeU^  ist  hin- 
gejren    oft   zu  oonstatiren  (Knies).     Eine    hier   stattfindende  Lppli- 
Stauung   wird  zweifellos  zu  einer  Steigerung  des  intraocularen  Dmckes 
beitragen,  wenufrleich  immerhin  bei  entsprechender  Elasticitat  der  Selen 
ein  AuvSgleich  durch  Beschleunigung  des  venösen  Blutabflusses  leichter 
zu  Stande   kommen   kann   als   bei   der  vorhin    besprochenen  directen 
venösen  Stauung.     Dass  die  Verhinderung  des  L^^mphabflusses  aus  der 
vorderen  Kammer  keine  Vergrösserung  derselben   bewirkt,  Hesse  sieh 
auf  die  Verödung  der  Irisgetasse,  welche  nach  Schickes  Untersuclinn?eD 
den  Humor  aqueus  absondern ,   zurückfuhren ;   allerdings  könnte  dann 
kaum  der  Verschluss  des  Fontana' scheu  Raumes  als  die  allererste 
Ursache  der  glaukomatösen  Erkrankung  betrachtet  werden.    Auch  be- 
obachtet man   nicht   selten  gerade   bei   leicht   phthisischen  Augen  mit 
herabgesetztem  Drucke  ein  Anlegen  der  Irisperipherie  an  den  Filtrations- 
winkel mit  Kammerverengung.    Wir  können  daher  dem  in  Rede  stehenden 
Momente  höchstens  tür  gewisse  Fälle  von  Glaukom  eine   ätiologische 
Bedeutung  zuschreiben,  bei  Weitem  nicht  fiir  alle.     Die  Häufigkeit  d^r 
erwähnten   anatomischen  Befunde   bei  Glaukom   lässt    sich  einfach  al* 
Folge  des  durch  Zunahme  des  Dnickes  im  Glaskörper  bedingten  Vor- 
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a-Sokens  der  Iris  and  AnprflSBens  ihrer  Peripherie  an  der  Cornea  auf- 
^keaeo,  woT)ei  leicbte  adlmaive  Entzündungen  eintreteu. 

Eg erübrigt  noch  die  Bedeutung  der  BiilbnHkapBel,  speciell 
^er  Sclera  für  die  Steigerung  des  intrao ciliaren  Drnekea  zu  betrachlen. 
"Wird  die  Lederhaut  resiatenter,  veriiert  sie  an  Auadehnungsfähigkeit 
nnd  BlaBtieität,  so  muss  rein  mechanisch  der  intraocutaro  Druck  steigeB. 
Kach  wird  es  um  so  leichter  zu  einer  dauernden  pathologischen  Druck- 
Bleigorung  kommen,  als  die  Ausgleichungen,  die  eine  elastische  Sclera 
gegenüber  temporären  Inhaltszunahmen  leisten  kann,  jetzt  immöglich 
geworden  sind.    Diese  Zunahme  der  Resistenz  findet  sich  im  Allgemeinen 
"chon  an  den  Augen  ülterer  Individuen ,  wonach  sich  auch  das  häufige  "^ 
Vorkommen  des  Glaukoms  gerade  bei   diesen  erklärt.    Es  scheint  aber 
»ach,   als  wenn  ausserdem  bei  glankoniatösen  Augen  die  Resistenz  der 
Sclera  noch  mehr  erhöht  wäre,   als  bei  anderen  gleichalterigen ;  wenn 
anch  nicht  in  allen  Fällen.    Aus  dieser  Betheiligung  der  Lederhaut  er- 
klärt sich  leicht  das  häufigere  Befallenwerden  hyperopischer  Augen  von 
Glaukom,  da  diese  an  nnd  fiir  gicb  eine  veriiältnissmässig  dicke,  bei 
Keniler   Kntnrtung  also   um  so   eher  abnorm   resistent  werdende  Sclera 
iben.     Als  Zeichen   der  Rigidität   habe   ich  öfler  an   glaukomatösen 
^ugcn  constaliren  können,  dass  während  schon  ein  leichter  Druck  mittelst 
Ines  Sondenknopfes  an   der  Cornea  «ine   tiefe   Grube   erzeugte,   die 
Sclera  kaum  dem  Drucke  nachgab:  die  Differenz  war  zn  gross,  als  dass 
cie  allein  durch  das  Bestehen  einer  gewissen  Ungleichheit  der  Tension 
xn   den,   doch  immer  miteinander  in  Verbindung  bleibenden  vorderen 
lind  hinteren   Bulhnsraumen  erklärt  werden  könnte.     Es  liegt  danach 
volle  Berechtigung  vor,  Hir  eine  Reihe  von  Glaukomrdllen  grosses  Ge- 
wicht aaf  die  Rigiditätszunahme  der  Sclera  zu  legen. 

Eine  gewisse  Schwierigkeit  bietet  die  Erklärung  des  Zustande- 
kommens der  entzündlichen  Erscheinungen,  wie  sie  das 
inflammatorische  Glankom  zeigt.  Das  einfaehste  wäre,  sie  als  zufällige 
Coroplicationen  aufzufassen  oder  ihre  entzündliche  Natur  zu  leugnen 
und  die  bezüglichen  Symptome  nur  als  Hegloileracbeinnngen  einer  Neu- 
rose hinzustellen.  Wenn  man  aber  itfacrhaupl  von  Entzündungen  des 
Auges  spricht,  so  gehört  sicher  der  acute  Glaukomanfall  mit  seiner  Tn- 
jection  midGewebsintiltration  dazn.  Das  Auftreten  der  Entzündung  wird 
dem  VerstHndniBB  zugängiger,  wenn  man  den  bei  entzündlichen  Glau- 
komen klinisch  bemerkbaren  Gefässalterationen  Beachtung  schenkt.  Die 
NetzhautgefHase  zeigen  nämlich  eine  grosse  Brilchigkeit,  welche  .'iieh 
besonders  durch  Apoplexien,  die  nach  der  Iridectomie  iu  Folge  der 
Drackberabsetznug  eintreten ,  kundgiebt.     Diese  Apoplexien  fehlen  in 
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der  Regel  beim  Glaucoma  simplex.  Es  ist  annehmbar,  dau  ihiükhe 
Gewebserkrankungen,  wie  sie  hier  an  den  Netzhantgefi&ssen  so  Uar  kr- 
vortreten,  auch  in  den  anderen  Gefassen  des  Anges  sich  finden.  Dtdird 
aber  würde  sich  die  grössere  Leichtigkeit  des  Znstandekommeiu  eber 
Emigration  und  Diapedese  der  Blntkörperchen  bei  den  entzfindficki 
Glaukomformen  erklären. 


5.  Prognose  und  Therapie. 

Die  Prognose  richtet  sich  nach  dem  Einflnss  der  Therapie.  Aiuh 
diese  ist  nicht  immer  allmächtig  und  von  verschiedenem  Nutzen  je  udi 
der  Form  und  der  Zeitdauer  der  Erkrankung.  Unbehandelt  aber  fiiliit 
das  Glaukom  —  in  kürzerer  oder  längerer  Zeit  —  stets  zur  Erblindimg. 
Leider  kommen  auch  eine  ziemliche  Reihe  von  Fällen,  die  theib  m- 
naclilässigt,  tlieils  nicht  diagnosticirt  wurden,  zu  spät  in  die  Hände  da 
kundigen  Arztes. 

Im  Allgemeinen  kann  man  sagen ,  dass  die  entzündlichen  Proeew 
am  ehesten  heilbar  sind;  weniger  sicher  ist  der  Erfolg  bei  GUueoma 
Simplex.  Günstiger  ist  ferner  die  Aussicht,  wenn  die  Therapie  in  einem 
früheren  Stadium  des  Processes  und  bei  noch  relativ  gutem  Sehvermögen, 
wo  die  excavirte  Papille  noch  keine  ausgesprochene  Atrophie  zeigti 
einjrrcift. 

Therapie.  Vielfältige  frühere  medicamentöse  und  operative  Ver- 
suche zur  nekäinpfuug  des  Leidens,  so  auch  die  von  Macken ziezor 
Druckherabsetzung  empfohlene  Scleralpunction  mit  Glaskörperentleerong 
(1830)  und  die  wiederholten  Paracenthesen(Desmarres  1847) hatten 
kein  befriedigendes  Resultat  ergeben.  Erst  A.  v.  Oraefe  (1856) geling 
es  in  der  Iridectoraie,  deren  Einflnss  auf  Herabsetzung  der  Tenfflon 
er  bereits  bei  anderen  Krankheitsprocessen  erprobt  hatte,  ein  wirksames 
Heilmittel  zu  finden.  Es  ist  dies  eine  der  segensreichsten  therapeutischen 
lintdeckungeu  geworden.  Bei  der  Ausführung  der  Iridectomie  (cfr. 
„Oj>eratiouen  an  der  Iris")  ist,  wenigstens  bei  den  chronischen  Glaukom- 
formcn,  darauf  besonders  Gewicht  zu  legen,  dass  die  Iris  bis  zurCiliar- 
l)criplierie  und  in  ziemlicher  Breite  excidirt  wird.  Im  acuten  Glaukom 
genügen  oft  kleinere  und  weniger  periphere  Excisionen.  Die  Längf 
der  im  Selerallimbus  liegenden  äusseren  Wunde  betrage  etwa  8  mm. 
Man  hüte  sich  übrigens,  besonders  bei  den  entzündlichen  Glaukomfonnen» 
den  Schnitt  zu  weit  in  die  Sclera  fallen  zu  lassen,  da  sonst  bei  dem 
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n  intraocularen  Druck  die  Gefahr  eines  Glaskörperaustrittes  oder 
*  Linsenluxatioii  nahe  liegt.  Die  Richtung  der  künstlichen  Pupille 
romöglich  nach  oben,  da  sie  hierbei  die  beste  Deckung  durch  das 
e  Lid  erfahrt  und  die  sehr  peripher  einfallenden  und  unregelmässig 
ochenen  Lichtstrahlen  abgehalten  werden.    Am  leichtesten  jedoch 

sich  die  Iridectomie  nach  aussen  und  mit  dem  ziemlich  peripher 
BStossenen  geraden  Lanzenmesser   ausfuhren;  ein   Verfahren,   das 

in  sehr  schwierigen  Fällen  und  weniger  geübten  Operateuren 
fehlen  würde.  Auch  ist  es  rathsam,  eine  künstliche  Myosis  durch 
eriges  Einträufeln  von  Eserin  herzustellen. 

Um  ein  starkes  Pressen  mittelst  der  Lider  und  Muskeln ,  das  bei 

hohen  intraocularen  Druck  besonders  schädlich  wäre,  zu  vermeiden, 
)  man  in  gewissen  Fällen  chloroformiren ;  meist  jedoch  kommt  man 
I  ohne  das  aus. 

Nicht  ganz  selten  treten  nach  der  Iridectomie  bei  Glaukom 
ungen  in  der  vorderen  Kammer  auf,  oft  bedingt  durch  Iridodialysen : 
scheint  es,  als  ob  gerade  bei  Glaukom  die  Lrisperipherie  sich  leichter 

Ciliarkörper  durch  den  Zug  der  Pincette  löse.  Das  Blut  sucht  man 
sh  leichtes  Klaffenmachen  der  Wunde  möglichst  zu  entleeren,  der 
t  wird  mehr  oder  weniger  schnell  je  nach  Intactheit  des  Irisgewebes 
»rbirt.  Bei  acutem  Glaukom  werden  auch  Netzhautapoplexien  beob- 
tet,  die  ebenfalls  in  einigen  Wochen  verschwinden. 

In  einzelnen  Fällen  bildet  sich  nach  der  Operation  schnell  eine 
arakt,  die  in  der  Regel  einer  Kapselverletzung  ihren  Ursprung  ver- 
kt.  Die  Comea-Scleralnarbe  ist  nicht  selten  cystoid,  in  anderen 
len  zeigt  sie  eine  gewisse  Breite  und  Durchsichtigkeit ,  sodass  sie 

schwärzlicher  Farbe  erscheint. 

Die  Heilwirkung  der  Operation  in  den  acuten  Fällen,  wenn  sie 
Brhalb  der  ersten  Tage  ausgeführt  wird,  ist  meist  eclatant  und  dauernd. 

Entzündung  geht  zurück  und  das  Sehvermögen  erreicht  im  Laufe 
iger  Wochen  die  Norm.  Bei  den  chronisch  entzündlichen  Formen 
d  ebenfalls  in  der  Regel  dem  Fortschreiten  des  Processes  Halt  ge- 
BD,  das  Sehvermögen  bleibt  aber  länger  auf  dem  Status  quo  ante 
i  erfahrt  nur  sehr   langsam   eine   allmähliche  Besserung,   die  sich 

emer  sichtbaren  Verringerung  der  vorhandenen  Excavation  Ver- 
den kann.' 

Am  wenigsten  sicher  ist  der  Erfolg  bei  dem  Glaucoma  sim- 
sx;  das  Meiste,  was  man  erwarten  kann,  ist  auch  hier  Stillstand 
'feine  Spur  von  Besserung.  Aber  in  einer  ziemlichen  Zahl  von  Fällen 
(>lgt  sogar  nach  der  Operation  eine  entschiedene  Verschlechterung, 
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die  sieb  direct  dem  operativen  Eingriff  anschliesst  und  von  ihm  ns- 
geht.  Meist  bcliält  hier  der  Bulbus  gleich  nach  der  Operation  trotz 
des  Kammerwasserabflusses  seine  abnorme  Härte.  Die  Kammer  bleibt 
lange  aufgehoben,  leichte  Entzündungen  treten  hinzn.  Dabei  nimiit 
das  Sehvermögen  immer  mehr  ab.  v.  Graefe  hat  ^esen  Glankomn 
den  Namen  der  malignen  beigelegt.  Aber  auch  nach  relativ  guter 
Heilung  kann  das  Resultat  betreffs  des  Sehvermögens  sofort  ein  m- 
gUustiges  sein. 

Die  Prognose  ^ird  überall  um  so  schlechter ,  je  ansgepriigter  dk 
Excavation  und  Atrophie  der  Papille  und  je  enger  das  Gesichtsfeld  ut 
In  Fällen,  bei  denen  die  Gesichtsfeldeinengung  sich  dem  Fixationsputktc 
schon  sehr  genähert  hat,  geht  das  centrale  Sehen  nach  der  Opentiog 
oft  verloren.  Da  dies  sogar  für  einen  ziemlich  hohen  Procentsatz  n- 
trifft,  80  kann  ich  nicht  umhin,  die  Iridectomie  für  vorgeschrittene  FtOe 
des  Olaucoma  simplex  als  eine  in  ihrem  Erfolge  sehr  bedenkliche 
Operation  zu  betrachten.  Abgesehen  von  directen  VerschlechteriDi^ 
verringert  öfter  ein  in  Folge  der  Pupillenbildung  auftretender  unrcgel- 
mässigor  Astigmatismus  das  frühere  Sehvermögen. 

Auch  das  Glaucoma  absolutum  erfordert  zuweilen  noch  ein  operatives 
Kinsohroiten,  um  hot\iger  Sclimerzhaftigkeit  oder  degenerativen,  dnreli 
tlio  Tonsionssieigerung  bedingten  Processen  vorzubeugen.  Hier  nütit 
nii'i^t  die  Iridootomio  oder  Sclerotomie. 

Pio  Ansichten  über  das  gegen  den  glaukomatösen  Process  eigent- 
lich wirksame  Moment  in  der  Iridectomie  sind  getheilt. 
Ks  >choiiit,  als  wenn  auch  hier  verschiedene  Dinge  einen  günstigw 
Kiutius<  übten .  von  denen  b.^ld  das  eine  bald  das  andere,  je  nach 
der  Irsache  vios  spociollon  Krankheitsprocesses  besonders  nutzbringend 
hervortritt.  Kein  mechanisch  wird  durch  die  In ci  s  i  o  n  s  wun  de,  wenn 
sie,  WHS  beim  liL^iv.kom  luHUtig  ist,  nicht  direct  eng  verklebt,  sondern 
durch  eine  mit  bl-^ssciu  Augo  schon  erkennbare  Zwischensnbsüinz  ver- 
ei  Mi  et  wini,  ei!*.o  gewisse  Vergrös^orung  des  Umfanges  der  Bnlbus- 
kapse!  utu:  dsu;i:  KüTspannung  gesetzt  iStellwag\  In  der  Tliit  kinn 
WHM  nach  eiiUAcV.cr  A:r.Oj:v.v.j  eines  die  Conjunctiva  und  Sclera  im 
1  ir.^b.is  :rc:r.:e*'v:e!;  ScV.r.itt^s  bisweilen  eine  Be-^sening  eintreten  sehen. 
lieh:  cüe  liu'isi .*!•.,  w=c  lei  .ur  Iridecr.-mie,  bis  in  die  vordere  Kammer. 
sv^  :ri::  -.eoV.  v-i;'  M  i:*.\Vkei:  rircr  An  Filtratiiin  de-«  Kammer- 
\^  Ä  s  s  0  r  s  vl::rvb  J\  N.-rV ;  V.:-.:'.::  civ.  Moment,  das  besonders  v.  Wecker 
'  ^':c-.:  *a:  Ki-re'':  K:*"*.;*.  b^i  ,:-::ir.  die  Kranken  wieder  auftretende 
O'w.'  ■.i::,"v'",  viv.rvh  Prv.;*v  hv.:'  vv::-  B":b::s,  wobei  sich  Flüssigkeit  a«« 
v'Ur  K.-itiv/.u^r  r.itivT  die  i\^:v-.;v.c::va  schv^b,   schnell  l>eseitigen.  sprechen 
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lafar.  Wenn  weiter,  wie  wir  gesehen,  das  Anpressen  der  Iris  an  die 
Soroliaiitperipherie  und  der  Vcrsclilufls  dos  Seh t cm  m 'sehen  Canals 
.nf  den  Lympiiabfluss  hindernden  Kinflnss  üben,  so  würde  ebenfnlls  der 
[ncisionsschnitt  dem  entgegen  wirken  nnd  einen  neuen  Abzug:  erülTnen. 

In  einer  Reihe  von  Fällen  aber,  wo  eine  vollkommene  nnd  enge 
Vereinigung  der  Wuiidränder  trtattHndel,  kann  von  der  NeiiecliafTung 
»K  Filtrationsweges  nicht  füglich  die  Rede  sein.  Hier  würde  die 
■Wiederherstellung  des  nurmalen  Lympliabflusses  nur  so  zu  Stande 
kommen  können,  dnss  durch  die  Hxcision  der  Iris  ein  Ahrcissen 
oder  Zerreisseu  der  Verklebung  mit  der  Ilomhautperipherie  erfolgte. 
Ebenso  scheint  die  Iriaexcision  von  hoher  Bedeutung,  wenn  etwa,  wie 
bei  manchen  Formen  von  secundärcm  Glaukom ,  eine  totale  circuläre 
Synechie  der  Iris  mit  der  Linaenkapsel  eine  Unterlireehiing  der  Communi- 
cation  zwischen  vorderer  und  hinterer  Kammer  veranlasst  hat.  Hier 
wird  allein  durch  die  Irideclomic  eine  Wiederherstellung  derselben  er- 
reicht und  so  das  ursächliche  Leiden  beseitigt.  Gleiches  gilt,  wenn 
ReisDDg  der  Irisnerven  reflectorisch  die  Hypersecretion  und  Hypertonie 
bewirkt  hat.  —  Exner  erklärt  im  Allgemeinen  die  Heilwirkung  der 
Iridectomie  so,  dass  der  gesammte  Gefnssdmck  im  Auge  (und  damit 
auch  der  intraocularc  Druck)  durch  Herausschneiden  eines  Stückes  Iris 
herabgesetzt  werde.  Es  wird  mit  der  excidirfen  Iria  nämlich  ein  Theil 
lier  kleineren  Gefässe  und  des  sie  verbindenden  Cnpillarnetzcs  entfernt. 
Zwischen  den  zurückbleibenden  grösseren  Arterien  und  Venen  bilden 
«ich,  wie  Präparate  zeigen,  directe  Anastomosen,  durch  welche  das 
Artcrienbhit,  ohne  ein  Capillametz  zu  passiren,  sofort  in  die  Venen  ge* 
'ftD^>  Dadurch  wird  nlsdann  ein  Sinken  des  Blutdnickes  sowohl  in  der 
'ris,  als  in  den  weiter  zurück  gelegenen  Chor<iidealartorion  bedingt. 

Uuiche  Fälle  von  acutem  Glaukom  legen  aber  auch  die  Ansicht 
kimfae,  dus  bisweilen  schon  die  ausgiebige  Entleerung  des  Kammor- 
Vraasere,  wie  sie  bei  der  Iridectomie  erfolgt,  genügt,  um  don  Process 
%ii  heilen.  80  sind  die  Fälle  eben  nicht  selten,  wo  ein  acuter  Olaukom- 
luifall  dauernd  geheilt  wurde,  trotzdem  bei  der  Iridectomie,  in  Folge 
«inregelmässiger  Auafiibmng,  nur  ein  kleines  centralen  Stückchen  her- 
an sgeachnitten  wurde  oder  auch  die  Incisioo  ganz  in  das  Comeagewebe 
fiel.  Blau  muss  hier  daran  denken,  dasa  nach  der  Kammerwaaserent- 
leernng  die  durch  eine  acute  Dnicksteigemng  momentan  gestörten 
rogiilatori sehen  Kräfte,  wie  etwa  die  ElasticitAt  der  Sclera,  wieder 
(lauomd  zur  Geltung  kommen  konnten. 

Die  von  Stellwag  und  v.  Wecker  vertretenen  Anschauungen, 
daaa  der  Scieralschnitt  das  eigentlich  wirksame  Moment  hei  der  lridec> 


im. 


tomiesei,  fanden  durch  Qiiaglino  (1871)  iusofern  eine  praklisdic 
Äiiauutzuiig,  als  er  an  Stelle  der  Iridectomie  die  einractie  Sclerotomic 
gegeD  Glaukom  eaipfahl.  Er  mnchte  zu  dem  Zwecke  mit  einem  breiten 
LanzeDmesser  cirea  1  %  bis  2  mm  von  der  Coniealinsertion  in  Am 
Sclera  wie  zu  einer  Iridectomie  den  Einstich  und  schob  die  I.snie  biv 
zu  einem  Drittel  ihrer  Länge  in  die  vordere  Kammer.  Durch  laagsamec 
Zurückgehen  wird  ein  schnelloa  Ausströmen  dea  Kammerwasyers,  welchen 
die  Iris  leicht  in  und  durch  die  Wunde  preast,  möglichst  TcrhinderB 
Vorheriges  und  nachfojgendea  Eiol raufe lii  von  Calabsrextraet  odi^ 
EscrinlÖBung  wirkt  weiter  einem  Vorfall  der  Iris  entgegou.  Da  sich  de^ 
selbe  aber  bei  dieser  Methode  dennoch  nicht  immer  verhindern  li 

so  emptichlt  sich  mehr  eine  andere,  t^mm 
Wecker  angegebene  U[\\  iiiriiiuiiii  li       i 
Hierbei  bedientroan  sich  eines  v.Grae^^ 
achcn,  nicht  zu  schmalen  Messers,  ^Ki 
etwa  %  mm  vom  durchsichtigen  Ho^eh 
hautraude   entfernt,   nnd,   wenn  in:»«! 
nach  oben  hin   den  Schnitt  legt,  et-^«i 
H  mm  über  dem  horizontalen  Merilfju 
in  die  vordere  Kammer  gestossen  wird, 
als  ob  SN  sich  um  die  Herstellung  eiaos 
nach  oben  gerichteten   Hombautlappens   zur  Staaroperation    liande/(c. 
Nach   erfolgter   Contrapunktion    wird    das   Messer    den   ScIeralÜmbus 
durchschneidend  nach  oben  geführt  bis  etwa  y,    des  ganzen  Lsppi'n 
Schnittes  vollendet  sind  und  nur  noch  das  obere  Drittel  stehen  geblietwr^ 
ist.    Alsdann  zieht  mau  das  Messer  langsam  zurück.    Durch  die  ubci 
ungetrennt  gebliebene  Oomeaacleral Verbindung  wird  einem  Vorfall  di 
Iris  an  der  innen  und  aussen  gelegenen  Schnittwunde  möglichst  vor^ 
gebeugt. 

Die  Scierotomic  hat  in  letzter  Zeit  vielfache  Verbreitung  gefanden. 
Es  ist  nicht  zu  leugnen,  dass  sie,  falls  ihr  dieselbe  Heilkraft  innewohnt,, 
wie  der  Iridectomie,  dieser  vorzuziehen  wäre.  Die  künstliche  Papille, 
welche  den  stärker  gebrochenen  Randstrahlen  den  Einfall  gestattet 
eine  vermehrte  diffuse  Ileleuchtung  der  peripheren  Netzhautparlieu  zu- 
lässt,  verursacht  hierdurch  bisweilen  eine  erheblichere  IlerabsetEU 
des  Sehvermögens,  besonders  beim  Blick  ins  grelle  Licht,  ebenso  bildi 
sie  immerhin  eine  Entstellung  des  Auges,  Doch  sind  die  bisheiigi 
^'e^£uche  noch  keiuenfalls  ausroicliend,  um  eine  gesicherte  L'eberzcngni 
zu  schaffen.  Es  scheint  doch,  als  wenn  die  Iridectomie  wegen  ihi 
wie  oben  hervorgehoben,  vielsciti},'cren  Heilkraft  den  Vorrang  behall 
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vird.    Ich  selbst  habe  Fälle  gesehen,   wo  nach  nutzloser  Sclerotomio 

äle  Iridectomie  Besserung  schaffte.   Das  kann  auch  nach  den  oben  eut- 

^vkkeltcn   theoretischen  Anschauungen  über   die.  Entstehungsursachen 

Am  Glaukoms  nicht  auffallend  sein.    Immerhin  aber  empfiehlt  sich  Hir 

gewisse  Formen  als  erster  operativer  Eingriff  die  Sclcrotomie,  deren 

Hvtzen  in  einer  Reihe  von  Fällen  sicher  erwiesen  ist.    Ich  rechne  hier- 

kdas  absolute  Glaukom,  wo  sie  zur  Hebung  vorhandener  He- 

■Awerden  als  einfachstes  Mittel  versucht  werden  sollte,  dasGlauconia 

laemorrhagicum  und  das  Glaucoma  simplex;  hier  besonders, 

vi  ebenso  beim  chronisch-entzündlichen  Glaukom,  wenn  das  Gesichts- 

W  bis  in  die  Nähe  des  Fixirpunktes  eingeengt  ist.    In  diesen  Fällen 

äid  in  der  That  die  Verschlechterungen  nach  der  Ausfühning   der  Iri- 

Iwtomie  so  häufig,  dass  wir  die  Sclerotomie,  von  der  directe  Nachtheile 

lebeoer  zu  erwarten  stehen,  entschieden  vorziehen  müssen.    Es  wird 

illerdings  bei  der  Operation  darauf  Rücksicht  zu  nehmen  sein,  dass  die 

bis  nicht  vorfällt  und  dass  die  vordere  Kammer  tief  genug  ist,  um  eine 

sucte  Messerführung  zu   gestatten.     Bezüglich    des   ersteren  Punktos 

giebt  die  Eserinwirknng  einen  Anhalt;  verengt  sich   die  Pupille  noch 

tiif  Eserin,  so  ist  ein  schädlicher  und  nicht  zurückbringbarer  Irisprolaps 

kanm  zu  furchten.  —  In  England   übt  man   bisweilen   auch  die  von 

Htneock  empfohlene  Myotomia  intraocularis  (Durchschneidung 

dei Ciliarmuskels).    Hancock  ging  dabei  von  der  Ansicht  aus,  dass 

^e  Contractnr  des  Ciliarmuskels  und  dadurch  bewirkte  Strangulation 

der  amschnürten  Blutgefässe  und  Nerven  das  Hauptsymptom  des  Glau- 

komg  sei.   Auch  die  Dehnung  des  N.  nasociliaris,  den  man  durch  Fassen 

des  N.  infratrochlearis  am  inneren  oberen  Augenhöhlenwinkel  anzieht,  ii^t 

^enocht  worden  (Badal,  Abadie).    Sie  bringt  gegen  die  Ciliarneu- 

nlgieo,  so  auch  bei  abgelaufenem  Glaukom,  gelegentlich  Nutzen.     Von 

lueht  operativen  Mitteln  hat,  besonders  durch  die  Empfehlung  L  a  q  u  e  u  r '  s 

>     und  Ad.  Weber 's,  die  Anwendung  des  Es  er  ins  bei  Glaukom  eine 

gewisBe  Verbreitung  erfahren.    Man  träufelt  eine   %procentige  Lösung 

j.     teelben  zwei  bis   sechs   mal   täglich  ein.     Dabei  sieht  man  AnnUle 

}     fcs  Prodromalstadiums,  sowie  nicht  selten  acute  Anfälle  des  Glaucoma 

^ntnm  allmählich  zurückgehen  und    auch  bei  manchen  chroniseh(>n 

Fomen  anfänglich  eine  gewisse  Besserung  und  Hebung  des  Schver- 

■ö^eos  eintreten.   Nach  den  bisherigen  Beobachtungen  sind  die  Erfolge 

Modi  —  mit  wenigen  Ausnahmen  —  keine  dauernden.    Einmal  habe 

;     U  die  Heilung  eines  acuten  Glaukomanfalles  unter  Eserineinträufelung 

l^cobaehtet,  wo  das  Auge  Finger  nur  noch  in  zwei  Fuss  sah.    Die  Seh- 

lehirfe  kam  auf  %   mit  cylindrischon  (Uäsern.    Seit  mehreren  Jahren 
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ist  das  Auge  gesund  geblieben.   Das  andere,  zu  gleicher  Zeit  oknoktK, 
wurde  durch  Iridectonüe  geheilt.     Auch  Glaucoma  simplex  kum  g^ 
legentlich  unter  Eseringebrauch  Jahre  hindurch  statioiULr  bleiben.  J^ 
doch  sollte  die  längere  Anwendung  des  Mittels  nur  versuchsw^  W 
beständig  in  Beobachtung  bleibenden  Fällen  geschehen.  VorabeiigdMal 
träufelt  man  es  mit  Nutzen  ein ,  um   die  stark  entzündlichen  EncM- 
y.   nungen  eines  acuten  Glaukomanfalles  so  weit  herabzusetzen,  dan  fit 
enge  Kammer  wieder  tief  genug  geworden  ist,  um  eine  exacte  Openti« 
zu  gestatten ;  hier  muss  man  aber  beständig  das  Verhalten  des  Sdni- 
mögens  coutroliren,  um  mit  der  Operation   nicht  zu  lange  zn  wutei. 
Auch  bei  Glaucoma  haemorrhagicum  empfiehlt  sich  ein  VersncL  Naih 
ausgeführter  Operation ,  wenn  sich  etwa   von  Neuem  kleinere  Redfir- 
erscheinungcn,  wie  leichtere  Obscurationen  und  Aehnliches  zeigen,  ba 
man  gerade  so  wie  im  Prodromalstadium  das  Eserin  mit  Elrfolg  anwead«. 
Sollte   trotz   gemachter   Operation    die   Krankheit   nicht  gehobei 
werden,  so  würde,  wenn  anderweitige  mildere  Mittel,  wie  Eserin  oder 
auch  Pilocarpin,  nicht  helfen,  die  Iridectomie  respective  Sclerotonie 
zu  wiederholen  sein.   v.  Graefe  empfahl  bei  vorausgegangener  Iridee- 
tonüo  die  zweite  Operation  so  anzulegen,  dass  das  Colobom  dem  noK 
goj*etzteu  gerade   gegenüber   liegt.      Wecker    räth    das  Wiedenaf- 
sclnioidt'ii  der  ursprünglichen  Operationsnarbe  (üJetomie)  an. 

Immerhin  aber  ist  bei  der  Behandlung  des  Glaukoms  auch  £e 
Hejculirnng  der  ganzen  Lebensweise  von  Wichtigkeit;  besonders  sind 
die  wahrscheinlichen  Entstehungsursachen  des  Leidens  zu  beachte». 
So  sind  gleichzeitige  Neuralgien  durch  Narcotica  zu  bekämpfen;  bei 
('ongestiüiH'U  nach  dem  Kopfe  ist  für  Ableitung  zu  sorgen  gichtiscbe 
oder  rheunuitische  Dispositionen  sind  entsprechend  zu  behandeln  n,  s.  w. 
Das  Chinin  in  Dosen  von  0*2  mehrere  Male  täglich,  hat  bisveileo 
gegen  glaukomatöse  Exacerbationen  eine  ausgesprochene  Wirkung,  die 
nach  Adamück  durch  eine  Herabsetzung  des  Blutdruckes  bedingt 
sein  soll,  aber  ebensogut  auch  auf  die  sonst  bekannten  antineuralgischen 
und  antiphlogistischen  Eigenschaften  dieses  Mittels  zurückgeführt 
werden  kann. 
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B.  Ophthalmomalacie. 


U  Ophthalmomalacie  (essentielle  Phthisis  bulbi,  v.  Graefe) 
inen  wir  eine  deutlich  constatirbare  Spannungsabnahme  und  mehr 
ir  ausgeprägte  Verkleinerung  des  Augapfels,  die  sich  unab- 
ig  von  einer  Entzündung  an  einem  ausgebildeten  Bulbus 
kelt. 

[an  kann  zwei  Formen  unterscheiden:  die  einfache  Ophthal- 
4lacie  und  die  iutermittirende.  Bei  der  Jetzteren  tritt  die 
thuDg  in  einzelnen  Anfällen  auf,  die  Stunden  oder  Tage  lang 
I,  um  dann  wieder  einer  normalen  Beschaffenheit  des  Bulbus  Platz 
chen;  bei  der  ersteren  besteht  der  Zustand  in  gleicher  Form  und 
indert  längere  Zeit  hindurch ,  um  schliesslich  in  Heilung  überzu- 
oder  auch  permanent  zu  bleiben.  Zuweilen  ist  stärkeres  Thränen- 
n,  eine  gewisse  Reizbarkeit  gegen  Licht,  das  Gefühl  von  Druck 
ge  oder  selbst  ausgeprägte  Neuralgie  mit  der  Ophthalmomalacie 
ipft.  Erreicht  die  Spannungsabnahme  einen  hohen  Grad,  so  wird 
dbus  in  der  Gegend  der  geraden  Augenmuskeln  abgeplattet,  die 
aut  gerunzelt  und  dadurch  die  Sehschärfe  herabgesetzt, 
de  Ophthalmomalacie  ist  zu  unterscheiden  sowohl  von  der 
nlichen  Phthisis  (Atrophia)  bulbi,  als  auch  von  den  Ten- 
verringerungeu  (Hypotonien),  wie  sie  im  Verlauf  der 
iedenartigsten  Entzündungen  (phlyktänuläre  Keratitis,  Keratitis 
,  Cyklitis  etc.)  auftreten,  als  auch  schliesslich  von  der ,  auf  man- 
T  Entwicklung  beruhenden  Verkleinerung  des  Bulbus  (Mikro- 
almus  congenitus  und  infantilis). 

)ie  gewöhnliche  Phthisis  ist  der  Endausgang  verschiedener  innerer 
entzündungen,  wie  Iridocykliten,  eitriger  Choroiditen  und  eitriger 
)rperinfiltrationen.  Die  durch  diese  gesetzten  anatomischen  Alte- 
rn sind  in  der  Regel  hinreichend  deutlich,  um  auch  noch  nach 
reteuem  Augapfelschwund  die  vorangegangenen  Entzündungen  er- 
1  zu  lassen.  Bezüglich  des  Mikrophthalmus  giebt  die  Anamnese 
nft.  Auch  fehlt  hier  die  pathologische  Weichheit  des  Bulbus.  — 
)ie  intermittirende  Ophthalmomalacie,  welche  nur  sehr  selten  vor- 
k,  war  öfter  Folge  von  Verletzungen  (v.  Graefe,  Swanzy). 
;  mit  hochgradiger  anfallsweiser  Erweichung  des  Auges  und  ge- 
üch  starker  Lichtscheu    und  Schmerzhaftigkeit    verknüpft.     Die 
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Dauer  des  Anfalls  beträgt  mehrere  Tage.  In  einigen  Fallen  trat  enl 
nach  längerer  Zeit  Heilung  ein.  Morphinminjectionen  sdieinen  ge^n 
den  Anfall  gelegentlieh  von  Nutzen  zu  sein. 

Häufiger  ist  die  einfache  Ophtlialmomalacie.  Das  auffillligäte  ZeicVea 
ist  die  Verkleinerung  des  Augapfels.    Die  Affection  ist  meist  einseitig, 
bisweilen  mit  Ptosis  ineompleta  und  Myosis  —  also  dem  von  Hörnet 
beschriebenen  und  auf  Lähmung  von  Sympathicosasten  zoräckgefohitn 
Symptomencomplex  —  verbunden.    Auch  Emabmngsstömngen  an  der 
betreffenden  Gesichtsseite  kommen  vor. 

Die  Tensionsabnalmie ,  meist  stark  ausgeprägt,  kann  in  einzelMi 

Fällen  weniger  hervortreten,  steigert  sich  aber  auch  hier  periodiiei 

Sonstige    pathologische   Veränderungen    am  Auge    fehlen.    Du  Seb- 

vermögen  ist  normal.    Den  Kranken  ist  meist  selbst  die  Verkldnems 

des  Augapfels  aufgefallen.    (Natürlich  sind  scheinbare  Verkleinernngcif 

etwa  durch  Herabsinken  des  oberen  Lides  bedingt,  wie  man  es,  abc^ 

sehen  von  der  eigentlichen  Ptosis,  in  gewissem  Maasse  bei  vielen  Om- 

junctival-    und  sonstigen  Augcnentzündungen    findet,    ansznschUesKi; 

auch  ist  darauf  zu  achten ,  dass  nicht  ein  Schwund  des  orbitalen  Fett- 

Zellgewebes,  der  sich  allerdings  mit  Ophthalmomalacie  verknüpfen  ktu, 

die  alleinige  Ursache  der  scheinbaren  Verkleinerung  bilde).    Bisveilea 

tritt  die  Ophthalmoroalacie  nach  schweren  Krankheiten  (Typhus)  eiu. 

Ich  hatte  Gelegenheit  in  einem  Falle  die  factische  Verkleinerung 
des  lUilbus  bei  der  Section  volumetrisch  nachweisen  zu  können:  es  be- 
stand ge^en  den  gesunden  Bulbus  eine  Differenz  von  1  %  cc.  Wa«er. 
Audi  das  Fettzellgewebe  war  verringert.    Im  Gehirn  waren  die  ober» 
Schiclitoii  des  linken  Thal,  opticus  auffallend  weich.  Am  Halssympathica« 
iViiideii  sich  keine  wesentlichen  Abnormitäten.    In  einem  zweiten  Filier 
wo  icli  nel)on  Ptosis  und  Myosis    linksseitige  Ophthalmomalacie  beob- 
achtet  hiitto,  zeigte  die  Section  chronische  Meningitis  an  der  Convexitäl 
des  Gelürns  neben  einem  frischen  Extravasate  im  rechten  Thal,  optict» 
und  Corp.  striatum.    Giovanni  hat  in  einem  ähnlichen  Falle  Scleroäe 
dos  betreffenden  Halssympathicus  mit  Atrophie  der  Ganglienzellen  ge- 
funden.   Es  scheint,  dass  sowohl  cerebrale  Affectionen  als  solche  ^^ 
Ilalssynipathicua,  znnial  auch  die  einzelnen  Fülle,  besonders  bezügVici 
d(»s  jrleichzeitigen  Vorhandenseins  der  Myosis   und  Ptosis,  Verscliieden 
hciten  zei^^en,  als  ursächliche  Momente  eine  Rolle  spielen  können. 


Pathologische  Anatomie  der  Linse.  353 


Zweites  Kapitel. 

Erkrankungen  der  Linse. 

Anatomie  und  pathologische  Anatomie  der  Linse. 

Die  Linse  liegt  in  der  tellerförmigen  Grnbe  des  Glaskörpers  und 
ist  in  der  Zonula  Zinna,   die  sich  am  Aequator  (d.  h.   an   der   dem 
Corp.  ciliare  zugewandten  Peripherie)  der  Linsenkapsel  inserirt,  gleich- 
sam aufgehängt.   Ueber  ihre  Krümmung  und  Brechung  ist  bereits  S.  36 
gehandelt.    Die  Linsenkapsel  bildet  eine  durchsichtige,  glashelle  Mem- 
bran ;  die  vordere  Hälfte  derselben  besitzt  auf  ihrer  Innenfläche  eine 
£pitliellage ,  welche  bis  zum  Aequator  reicht.    An  der  hinteren  Fläche 
der    Kapsel   fehlt  das  Epithel.     Man   kann   die   Kapsel   in   grösseren 
Stacken  von  der  Linse  abziehen.  Bei  Staartrübungen  wird  der  Zusammen- 
hang zwischen  Kapsel  und  Linsensubstanz  noch  ein  erheblich  lockerer. 
An  der  Linse  selbst  unterscheidet  man  eine  weiche  periphere  Schicht 
(O  o  r t ic als ch i e  h  t)  und  einen  etwas  consistenteren  Kern.   Die  Linsen- 
Bubstanz  besteht  histologisch  aus  glatten  Fasern,  welche  die  Form  lang- 
gestreckter sechsseitiger  Prismen  haben.   Die  Fasern,  welche  der  Rinde 
^er  Linse  angehören,  zeigen  häufig  gekörnte  Kerpe ;  in  den  centralsten 
Theilen  der  Linse  fehlen  letztere.    Ebenso  ist  ein  Unterschied  in  der 
Haudcontour.    Letztere  ist  glatt  in  den  Corticalpartien ,  zahnartig  ein- 
gekerbt in  den  centralen.    Es  ist  dies  auf  eine  Altersschrumpfung  der 
Pasem  zurückzuführen  (Becker):  die  peripheren,  durch  Auswachsen 
der  Epithelzellen  und  zwar  vorzugsweise  vom  Liusenäquator  her  ge- 
bildeten Linsenfasern  sind  die  jüngeren,  die  centralen  die  älteren.    Die 
Linsenfasem  werden  durch  eine  Kittsubstanz  zusammengehalten.    Indem 
jede  einzelne  Faser  in  der  Richtung  der  Meridiane  von  der  Vorder-  zur 
Hinterflache  läuft,  stossen  ihre  Enden  in  den  Linsenpolen  in  der  Weise 
zusammen,  dass  einö  Stemfigur  entsteht.    Dieselbe  hat  beim  Neuge- 
borenen an  der  Vorderfläche  die  Form  eines  umgekehrten  Y  (x) ;  auf 
der  Ilinterfläche  zeigt,  sie  eine  ähnliche,  aber  anders  gestellte  Figur: 
der  gerade  Strich  geht  hier  nach  unten,  die  beiden  anderen  nach  oben. 
Beim  Erwachsenen  wird  die  Figur  dadurch,  dass  die  Hauptstrahlen  sich 
theilen  und  andere  sich  ihr  anschliessen,  complicirter.    Es  kommt  hier- 
durch zu  einer,  besonders  bei  Staarbildung ,  aber  auch  bisweilen  ohne 
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diese ,  im  höheren  Alter  hervortretenden  Theilnng  in  Sectoren,  dem 
Spitze  dem  Linsenpol,  deren  Basis  dem  Linsenäqoator  zugekehrt  uL 
Auch  werden  die  Linsenfasem  harter  and  zeigen  eine  mehr  g^blkk 
Färbung.    Ebenso  setzt  sich  der  Kern  dnrch  eine  grossere  Hlrte  ud 
stärkeren  gelblichen  Reflex  schärfer  von  der  Cortlcalis  ab.  DerWauer- 
gehalt  nimmt  ab.    Die  Ernähmng  der  linse  findet  von  dem  zwischn 
den  Fasern  der  Zonula  liegenden  P  e  t  i  fachen  Raum  ans  statt  (Deutsch- 
mann,  Ulrich). 

Pathologische  Anatomie.  Dem  Auftreten  des  Alters- 
st  aar  es  geht  eine  Volumensabnahme  der  Linse  (Priestley  Smith] 
voran:  dieser  folgt  eine  Volomensznnahme ,  indem  bei  der  reifenda 
Katarakt  eine  Vermehrung  des  Wassergehaltes  eintritt  Aach  da 
Cholestearingehalt  (Zehen der,  Jacobson)  ist  erhöht  während  die 
Eiweissstofie  sich  verringern  (Michel).  Mikroskopisch  lässt  sich  stetj 
eine  von  den  intracapsulären  Zellen  ausgehende  Neubildung  von  Zellei 
nachweisen ,  die  als  Wucherung  des  Kapselepithels ,  eventuell  nut  Am 
gang  in  Kapselstaar ,  femer  in  der  Gestalt  bläschenartiger  Zellen  unc 
als  epithelartiger  Ueberzug  an  der  Innenfläche  der  hinteren  Kapsel  n 
Tage  tritt  (Becker).  Mit  diesen  progressiven  oder,  wenn  man  will 
entzündlichen  Vorgängen,  verbinden  sich  regressive.  Die  Linsenfascn 
atrophireu  und  verringern  ihr  Volumen.  Findet  diese  Schrumpfang  ii 
einer  ungleichmässigeu  Ausdehnung  in  den  peripheren  Schichten  statt 
so  bilden  sieh  Lücken,  in  denen  abnorme  Mengen  von  Flüssigkeiten  sie] 
ansammeln.  Dieselben  können  durchscheinende  kugelförmige  Gerümnogei 
(sogenannte  Morgagni 'sehe  Kugeln)  oder  auch  algenförmig  getheilte 
durchscheinende,  faserartige  Formationen  bilden.  Die  eigentliche 
Linsenfasern  zeigen  punktförmige  molecularc  Trübung,  Tröpfchen,  Qnei 
streifen,  Aufqueliung,  schliesslich  tritt  molecularer  Zerfall  ein  mit  Feti 
Cholestearinkrystalleu  und  Kalkkörnern. 

Die  Kapsclkatarakte  entstehen  nach  zwei  Typen.  Es  bilde 
sich  streifeuartige  oder  drusenförmige  Verdickungen  auf  der  Innenseii 
der  Linsenkapsel,  die  tlieiis  hell  und  durchsichtig  wie  die  Kapsel  selbs 
theiis  mehr  gelblich  aussehen  und  mit  helleren  und  dunkleren  Flecke 
und  Zellen  versehen  sind  (H.  Müller).  Diese  Drusen  gehen  aus  de 
Epithelzellen  hervor  (Becker).  Eine  andere  Form  von  Kapselkatanl 
entsteht  durch  Auswachsen  des  protoplasmatischen  Zellenleibes  d( 
Epithelien;  es  bilden  sich  dabei  spitze  Fortsätze,  welche  sich  m  d 
Kapsel  hineinschieben.  Daneben  ßnden  sich  Kerne  und  runde  Epithe 
Zellen.  Auch  findet  mau  dicht  der  Kapsel  aufsitzend  öfter  eine  durcl 
sclieinende   heile   Schicht,   die    durch   Kapselspaltung    (Becker)  en 
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standen  ist.     Die  ganze  Masse  der  Eapselkatarakt  kann  das  Aussehen 

des  Bindegewebes  annehmen  (Manfred!).     Nacli  innen  zu  wird  die 

Eapselkatarakt  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  (Homer)   oder  nur  an 

Ihien  Rändern  von  emporgehobenen   normalen  Epithehsellon  bekleidet. 

Nach  Beck  er 's  Ansicht  gehen  auch  die  durch  entzündliche  Pro- 

eene  im  Ange  (Homhauteiterungen,  eitrige  Pupiilarauflagerungen)  ent- 

todenen  Kapselkatarakte  aus  einer  Proliferation   des  Kapselcpithels 

kenror.  Elin  directes  Eindringen  von  Eiterkörperchen  in  die  Linse  kanu 

dnrch  Usnr  der  Kapsel  bei  entzündlichen  Processen  stattfinden;   selbst 

rothe  Blutkörperchen  sind  in  dem  fettig  metamorphosirten  Detritus  einer 

eongenitalen  Katarakt    gefunden    worden    (Bock).      Ebenso    wurden 

Knochenbildungen  beobachtet,  aber  nie  bei  intacter  Kapsel  (Becker). 


1.  Katarakta. 

1.  Allgemeine  Diagnose.    Reife. 

Die  als   graner  Staar  (Katarakt)  bezeichnete  pathologische 

Terinderung  der  Linse   kennzeichnet   sich   durch  das  Auftreten   von 

trüben  Massen  an  Stelle  der  sonst  durchsichtigen  Substanz.     Schon  bei 

l'^Iicht  nimmt  man  gröbere  Veränderungen  wahr,   wenn  sie  in  den 

vwderen  Linsenpartien  ihren  Sitz  haben;  das  Pupillargebiet  erscheint 

'r    lieht  schwarz,  sondern  ganz  oder  stellenweise  getrübt,  grau  .oder  weiss. 

IMi  bedarf  es  stets  der  Untersuchung  mit  dem  Augenspiegel  und  mit 

\   xUefer  Beleuchtung,  um  sich  vor  Täuschung  zu  schützen.   Für  gröbere 

^nngen  genügt  einfach    das    Hineinwerfen    des   Lichtes    mit   dem 

Aigenspiegel.     Bleibt  die  ganze  Pupille  undurchsichtig,  so  wird  alles 

Ucht  von  der  Linse  reflectirt  oder  absorbirt ;  sieht  man  grauschwärz- 

iKhe  Flecke,  Striche,  Schatten  in  dem  Pupillenroth,  so  sind  nur  eiu- 

>Aie  Partien  nndurchgängig.     Um  noch  sehr  durchscheinende  Linsen- 

tribnngen  zu  erkennen,  ist  es  oft  nützlich,  beim  Ophthalmoskopiren 

Kdkt  durch  die  centrale  Oeffnung ,   sondern   am  Rande    des  Spiegels 

\    voibei  in  die  Pupille  zu  blicken.     Aber  man  muss  sieh  weiter  auch 

f     ^neogen,  dass  diese  Lichtabsorption  wirklich  in  der  Linse  stattfindet, 

nid  hierza  bietet  die  schiefe  Beleuchtung  das  beste  Mittel.     Nicht  gar 

\     telten  nämlich  werden    diese    dunklen   Schatten    auf  dem   Roth   des 

:     ^igenhintergmndes  durch  mehr  oder  weniger  durchsichtige  Hornhaut - 

^^  dnrch  Auflagerungen  im  Pupillargebiet  bewirkt;  über  all  das 

beldirt  uns  die  schiefe  Beleuchtung.     Dieselbe  auf  die  Linse  concen- 

^)  zeigt  auch   gleichzeitig   den  genaueren  Sitz  und  die  Form   der 
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Trübung.  Allein  Jedoch  gestattet  sie  oiclit  die  Diagnose  einer  patho- 
logischen Trübung,  da  bei  ihrer  AnwcnduDg,  ebenso  wie  auch  bei 
TageabeleucfatiiDg,  besonders  bei  alten  Leuteo,  der  Keru  oder 
anch  einzelDe  Sectoren  der  Linse,  selbst  das  ganze  LiDBcnsystcm  öfter 
in  eiuer  Weise  reflectiren,  die  vollkommen  pathologisch  erscheint,  während 
man  mit  dem  Augenspiegel  ganz  un verschleiert  die  Details  des  Angen- 
hintergrimdes  erkenueu  iiann.  Aber  nur  die  Trübungen,  welche  dem 
durcLfalleudeii,  mit  dem  Augenspiegel  hineingeworfenen  Licht  ein  Hin-- 

.  demias  bereiten,  also  den  Reflex  des  Augonhintergrundes  in  irgend  welchec 
Weise  aufheben  oder  verschleiern,  können  als  pathologisch  betrachtel 
werden. 

Zeigen  sich  bei  der  schiefen  Beleuchtung  die  vorderen  brechendem* 
Hedien  inclusive  Linse  klar,  so  rühren  die  etwa  vorher  ophthalmu- 
akopisch  gesehenen  Sehatten  oder  dunkleren  Flecke  auf  dem  rothen 
Augenbiutergrund  von  umschriebenen  Glaskörp er tr Übungen  her.  Auch 
abnorme  Pigment- Anhäufungen  in  der  Choroidea  können  gelegentlicli 
als  dunklere  Punkte  im  Pupillenroth  erscheinen;  die  delaillirte  L'nter- 
auchung  des  Augenhintergrundes  wird  über  ihren  Ursprung  AuakanH 
geben.  • 

Will  mau  zu  einer  durchaus  exaeten  Diagnose  betreffs  der 
Linsentrübungen  kommen,  so  muas  man  die  Pupille  durch  ein  Mydria- 
ticum  (etwa  Uomatropin)  erweitern,  um  die  peripheren  Partien  frei  so 
legen. 

Die  Trübung  ist  umschrieben  oder  total.  Es  kann  der  Kern 
der  Linse  allein  getrübt  sein  (Kernstaar),  während  die  Corticalia 
noch  frei  und  durchsichtig  ist.  lu  anderen  Fällen  ist  letztere  getrübt 
(Corticalstaar)  uud  crsterer  frei.  ^Vn  der  Lage  der  Trübung  läsat 
sieh  dies  leicht  erkennen,  da  eine  in  der  Mitte  der  Liusc  gelegene,  in 
der  Regel  etwas   gelbliche  oder  leicht  bräun  liehe  Trübung,  ohne  daas 

,  sectorenformigc  Abtheilungen  darin  hervortreten,  den  Kernstaar  keim- 
zeichnet. Der  Corticalstaar  nimmt  die  peripheren  Partien  ein,  zeigt 
meist  eine  melir  grauwcisse  Färbung  und  aoctoron-  oder  strichfonnig«, 
bisweilen  anch  puukt-  und  fleckförmige  Trübungen,  Sind  beide  Theile 
der  Linse  befallen,  wie  iu  der  Regel  im  hühcron  Lebeus&lter,  so  wird 
die  Kerntrübung  durch  die  vorliegenden  Corticaimassen  oft  verdeckt 
tind  ist  nur  durch  die  Im  Centnim  sitzende,  etwas  gesättigtere  gelbliche 
Färbung  (besonders  bei  erweiterter  Pupille  uud  auffallendem  Tageslicht 
wahrnehmbar)  zu  diaguosticiren.  In  seltenen  Fällen  ist  selbst  bei  älteren 
Individuen  der  Kern  ganz  milchweiss,  von  gleiclimäsaigem  Aussehen 
mit  der  Corücalis. 


Unter  dem  30.  Lebensjahre  finden  sieb  in  der  Regel  keine  barton 
Cerae  im  Staar,  über  dem  45,  Lebenajabre  euthält  der  Staar  fast  immer 
ttinen  Kern.    Bis  zu  diesem  Lebenealter  liaben  die  Kataraktkeme  kaum 
iJe    einen  grösseren  Dnrclimesaer  als  8  mm  und  eine  Dicke  von  circa 
!S  mm.     Der  ganze  in  der  Kapsel  eslralilrte  Staar  hat  durchschnitt] ich 
sineu  Durchmesser  von  9  mm  nnd  eine  Dieke  von  4  mm.     Sein  Ge- 
richt ist  geringer  als  das  normaler  Linsen,  0'13 — 0-19  Gramm  (Nagel). 
Abgesehen  von  gewiesen  stationär  bleibenden  Formen  mit  partieller 
"Trübung,   pflegt  meist  eine  allmähliche  Ausbreitung  derselben  einzu- 
treten.    Man  nennt  dies  das  Reifen  des  Sfaares.    In  diesem  Sta- 
dium nimmt  die  Linse  an  Volumen  zu,  die  Iris  wird  nach  vorn  gedrängt, 
-^ie  vordere  Kammer  eng.     Als  reif  (Cat.  matnra  im  Gegensatz  zur 
4J.  immatura)  bezeichnet  man  den  Staar  dann,  wenn  das  ganze  Linsen- 
Bystem,  also  der  ganze  Inhalt  der  Linsenkapael,  eine  patho  legis  che  Ver- 
änderung, die   sich  durch  den  Verlust  der  normalen  Durchsichtigkeit 
Icennzeicbnet,  eingegangen   ist.     In  der  Regel  hat  diese  totale  bis  zur 
Kapsel  sich  erstreckende  Trübung  zur  Folge,  dasR  nach  einem  Einreissen 
der  Linaenkapsel,  wie  es  bei  der  Staarextraction  ausgeführt  wird,  die 
getrübte  Linse  sich  wie  eine   reife  Frucht  aus  der  Schale  entleert,  ohne 
ilaHH  Reste    an   der  Kapsel   baflen  bleiben,   die  sich  noch  nachträglich 
trüben  oder  aufquellen.  Doch  kommen  Ausnahmen  vor:  ist  beispielsweise 
die  Corticalis  breiig-weich,  so  pflegen,  trotzdem  die  Trübung  bin  zur 
Kapsel  ging,  dennoch  Reste  haften  zu   bleiben.    Andererseits  entleeren 
sieh  leicht  und  vollständig  Linsen  mit   dunkelgelbem  Kern  und  durch- 
aiebtiger,  mit  schmalen  Streifen  durclisetzler  Corticalis;  ferner  solche, 
welche  zwischen  massenhaften,   strich-    und  punktförmigen  Trübungen 
noch  kleinste  durchsichtige  Linsentlidichen  zeigen  (Alfr.  Graefe)  und 
gewisse  Corticalstaare  mit  hinterer,  schalenförmiger  Trübung,  die  in  den 
vorderen  Partien  verhältnissmässig  ungetrübt  sind.   Auch  Staare  jugend- 
licher Individuen  mit  milchig- weissem  Kern  und  opalescirenden  Cortical- 
Spetchen,  zwischen   denen   noch   durchsichtige  Massen  liegen,   pflegen 
leicht  aus  der  Kapsel  herauszugehen. 

\acb  der  Reifung  des  Staaroa   tritt  ein   regressiver  Procoss  ein; 
>  wSJirend  der  Reifung  sicii  blühende  und  vergrösscrnde  Linse  ver- 
kleinert sieb  wieder  und  schrumpft.    Der  Staar  ist  überreif  (C.  hyper- 
natnra). 

AIb  werthvoUes  Zeichen  für  die  Unreife  des  Staarcs,  die  nicht  im- 
mer ohne  Weiteres  zu  erkennen  ist,  kann  mau  neben  der  Undurob- 
«cbtigkeil  des  Pupillargcbietcs  das  Verhalten  des  Schlagschattens  der 
Iris  benutzen,  den  diese  auf  die  trübe  ibr  nicht  dicht  anliegende  Maase 


358 


Erkrank Qi Igen  der  Linse. 


wira.    Befindet  sich  BeitlicU  in  L  (Figur  llOJ  eiDe Lichtquelle,  ao  wer- 
den VQO  dieser  aua  die  Strahlen  ha  und  Lc  in  die  Pnpille  fallen. 

Äuge    des   Beobachlers  B    würd    alsduii 
hinler  t  einen  schwätzen  Schatten  sebei 
den  die  Iris  anf  die  Linsentrübung  d  wii 
Ist  hingegen  letztere  soweit  nach  vom  vorrrr 
geschritten,  dass  eie  die  Kapsel  nud  IrEi 
erreicht,   bo  fällt  der    schwarze  Zwisclierv- 
raitm    fort:   die   Iria  liegt  dicht  und  un- 
gctrcnnt    auf  der   grauen    Linse ntrübnn»'. 
Es  ist  demnach  die  Staarreife  festgeatclll. 
Man  hüte  sich  Übrigens,  den  nicht  aeltea 
zu  beobachtenden,  feinen,  schwarzen  Saum 
110.  am  Pupillarrande  der  tris,  der  durch  das 

Hervortreten  des  hinteren  Pigraentblattej 
bedingt  ist,  für  dcu  Schlagschatten  anzusehen.  Auch  ist  weiter  in. 
beachten,  dass  in  einer  Heihe  von  Fällen,  wo  bei  ganz  schiefem  Hinein- 
aelien  deutlich  zu  constatiren  ist,  dass  die  Trübung  dicht  unter  der 
Kapiiel  liegt,  deunocb  ein  Schlagschatten  besteht.  Hier  liat  nämlicb 
die  Linsenaubstauz,  besonders  der  stark  vergrösserte  Kern,  eine  mehr 
be  rüste  in  artige  Durchs!  clitigkeit  statt  der  gewöhnlichen  grauweUaliclien 
Färbung  angenommen,  und  läsat  deshalb  das  Licht  tiefer  einfallen.  In 
diesen  Füllen  ptlegt  auch  nocli  ein  gewisser,  röthUcher  Reflex  bei  der 
oplithalmo skopie cheu  Untersuchung  vom  Äugonhintergrunde  henn- 
kommen.  —  Weiter  auch  bleibt  bei  gewissen  sich  sehr  langsam  ent- 
wickelnden Stitaren  mit  hellgelbem  oder  weissem,  relativ  kleinem  K^ti 
die  Corticalis  dauernd  halb  durchscheinend  (Förster). 

Bei  dem  überreifen  Staar  kann  von  Neuem  der  Schlagschatten 
auftreten,  wenn  hei  der  Schrumpfung  dos  getrübten  Linseusystema  daa- 
selbe  etwas  von  der  Iris  abrückt  und  so  ein  Zwischenraum  entsteht. 
Hier  sind  dann  noch  weitere  Momente  heranzuziehen,  um  den  anreifen 
von  dem  überreifen  Staar  zu  unterscheiden.  So  die  Tiefe  der  vorderen 
Kammer  und  das  ÄUBseben  der  Katarakt  selbst.  Da  bei  zunehmender 
Reifung  auch  daa  Volumen  der  Linse  sieb  mehrt,  so  wird  die  Irb 
weiter  nach  vom  gedrängt:  die  vordere  Kammer  wird  flacher;  ist  d«r 
Staar  hingegen  überreif,  so  sinkt  sie  mit  dem  schrumpfenden  Staar 
.  wieder  zurück  und  lässt  die  vordere  Kammer  tiefer  erscheinen.  Oefter 
xeigt  dich  auch  Irisscblottern  (Iridodouesis),  da  die  Regenbogenhaut  ihre 
Unterlage  verloren  hat.  Ferner  pflegt  das  Aussehen  einer  überreifea 
Katarakt  ziemlich  ebarakteristiach  zu  sein.    Es  zeigen  sich  in  der  Cor- 
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tiealiB  unregelmässige,  intensiv  weissiiche  Striche  und  Punkte,  während 
£e  regelmässigen,  mehr  grauen  und  opalescircnden  Sectoren  abnehmen 
oder  ganz  schwinden.  In  anderen  Fällen  ist  beim  überreifen  Staar  eine 
totile  Verflüssigung  der  Corticalis  eingetreten,  so  dass  eine  weissiiche, 
■Dehige  Trübung  ohne  oder  doch  mit  nur  wenigen  punkt-  oder  strich- 
förmigen  Formelementen  sich  zeigt.  Auch  pflegen  Kapseltrübungen  eher 
des  überreifen  Staar  zu  befallen.  — 

Die  Kapselstaare  charakterisiren  sich  durch  eine  intensiv  weisse 
flrbung  und  flächenartige  Ausdehnung ;  am  besten  kann  man  sie  ihrem 
Aissehen  nach  mit  einem  Stückchen  weissen  Papiers  vergleichen,  das 
bild  mehr  bald  weniger  gross,  öfter  mit  unregelmässig  gezackten  Rän- 
dern im  Pnpillengebiet  liegt. 

II.  Partielle,  nicht  fortschreitende  Linsentrübnngen. 

Umschriebene  Trübungen,  bei  sonst  vollständig  freier  und  durch- 
liditiger  Linsensubstanz  sind  nicht  so  gar  selten.  Wenn  man  sie  bei 
jigendÜchen  Individuen  trilQFt  —  bisweilen  als  kleine  Punkte  und  Striche 
(Cat  punctata  und  striata)  — ,  so  kann  man  sie  in  der  Regel 
ib  angeboren  betrachten,  und  es  liegt  kein  Grund  vor,  eine  weitere 
"Mbiug  der  übrigen  Linsensubstanz  zu  befürchten,  da  sie  meist  zeit- 
kbens  unverändert  bestehen  bleiben.  Es  trifft  das  vor  Allem  dann  zu, 
veno  sie  sehr  intensiv  und  scharf  abgegrenzt  sind.  Ist  die  Färbung 
Behr  grau  oder  opalescirend,  auch  die  Zwischensubstanz  nicht  voll- 
bNnmen  klar,  so  liegt  eher  Verdacht  auf  weiterschreitendeu  Staar  vor ; 
Bum  wird  dann  längerer  Beobachtungszeit  bedürfen,  um  zur  Klarheit 
m  konunen.  Aber  selbst  hei  älteren  Individuen  können  einzelne  weisse 
Siriehe  und  Sectoren  Jahre  lang  bestehen,  ohne  dass  eine  weitere 
l^nng  eintritt.  Bei  Personen  in  sehr  hohem  Lebensalter  —  über 
75  nnd  80  Jahr  —  finden  sich  partielle  Trübungen  in  der  Linsen- 
Peripherie  sogar  recht  häufig.  Die  Zahl,  in  der  diese  partiellen  Linsen- 
Mbnogen  auftreten,  ist  eine  sehr  verschiedene :  von  einem  kleinen  wciss- 
licbn  Sector,  Strich  oder  Punkt,  bis  zu  zahlreichen,  die  Linse  durch- 
wanden. 

Besonders  hervorzuheben  sind :  1)  der  stationäre  Kernstaar, 
to  als  eine  weissiiche,  kugelige  Trübung  bei  jugendlichen  Individuen 
^veUen  vorkommt.  2)  Der  vordere,  centrale  Kapsellinscn- 
B^&ar.  Hier  besteht  dem  vorderen  Pole  der  Linse  entsprechend  eine 
'^düche,  meist  stecknadelknopfgrosse,  weisse  Trübung,  die  sich  noch 
e^  in  die  Linsensubstanz  hinein  erstreckt.  Bisweilen  ragt  auch  die 
^be  Hasse,  welche  aber  immer  von  der  Linsenkapsel  überzogen  wird, 
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in  die  vordere  Kammer   hinein   und   bildet  so   eine  kleine  Pyramide 
(Cat.   pyramidalis).     Diese   Staarform   entsteht    öfter   nach  einer 
Blennorrhoe  der  Neugeborenen  und  ihr  Sitz  mitten  in  der  Pupille  spricht 
dafür,  dass  sie  durch  directe  Schädliehkeiten,  welche  diese  Stelle  der 
Linse    trafen,  bedingt  wurde.    So  liegt  beispielsweise,  wenn  in  Folg« 
der  Perforation  eines  Hornhautgeschwurs  die  vordere  Kammer  längere 
Zeit  fisteit,  gerade  der  Linsenpol  der  Hornhaut  an,  selbst  noch  zn  eiier 
Zeit,  wo  man  bereits  in  der  Kammerperipherie  durch  Ansammlong  dei 
Kammerwassers  einen   gewissen  Zwischenraum  zwischen  Homhint  nd 
Iriä  wahrnehmen  kann.    Wenn  ausserdem  eitriges   Secret  sich  in  der 
Kammer  befindet,  so  wird  bei  der  Enge  der  Pupille,  wie  sie  selbst  mch 
Atropinisimng  bei  Neugeborenen  oft  besteht,    gerade   und  allein  der 
ccntnilsto  Linseuthcil   davon  bedeckt  werden.     Es  erklärt  sich  so  du 
Zustandekommen   des  centralen   Kapsellinsenstaars ,    selbst  wenn  du 
Honibautgeschwür  sich  nicht  direct  dem  Linsenpole  gegenüber  befani 
Dass  dieser  Staar  sich  auch  ohne  Homhautperforation  nach  Blennorrfaoei 
cnt^'ickeln  könne,  wie  Einige  meinen,   scheint   nur  dann  annehmbar, 
wenn  eitrige  Pnpillarexsudate  längere  Zeit  vorhanden  waren.   3)  Die 
hintere  Polarkatarakt.     Hier   finden   sich  eine   weissliche  oder 
weisslichgelbe  Trübung  mit  nach  vom  gerichteter  Concavität  am  hintem 
Linsenpol.    Da  nicht  selten  Glasköri)eraffectionen  bei  dieser  Katarakt* 
bildung  bestehen,  so  ist  auch  ein  weiteres  Fortschreiten  der  Trübung 
relativ  häufig.    4)  Der   Schichtstaar  (Cataracta  zonularis  ». 
perinuclearis).  Den  freien  Kern  der  Linse  schalenförmig  umgebend 
findet  sich  eine    grauweissliche  Schicht    getrübter,    centraler  Cortical- 
Substanz,  die  wiederum  von  der  Kapsel  durch  eine  durchsichtige,  peri- 
phere Linsenlage  getrennt  ist  (Figur  111).     Der  Rand  der 
Trübung  ist  von  vom  gesehen  kreisförmig;  zuweilen  liege» 
ihm  kleine  Zacken  auf,  welche  in  die  durchsichtige,  peripbere 
Linsensubstanz  hineinragen.   In  seltenen  Fällen  umkränzt  anch. 
durch   eine   schmale  Linie  durchsichtiger  Substanz  getrennt, 
eine  zweite  oder  ,dritte  grauweisse  kreislinienförmige  Trübung 
die  centrale. 

In  der  Trübung  lassen  sich  in  der  Regel  ziemlich  breite» 
zum  Theil  opalescireude  Sectoren  wahrnehmen.  Das  Centnun 
ist  etwas  durchscheinender,  als  die  Peripherie,  wo  bei  dem  dichten  Auf- 
einanderliegen  der  getrübten  Schichten  eine  stärkere  Lichtabsorption 
stattfindet.  Keincnfalls  zeigt  sieh  wie  bei  Kemtrübungen  eine  stärkere 
Intensität  oder  dunklere  Färbung  der  centralen  Staarpartie.  Hierdurch 
kann  man    den  Schichtstaar  leicht  vom  Kcrnstaar  unterscheiden.  K^ 
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*088e  und  DurchBichtlgkeit  des  Schichtstaars  ist  sehr  verschieden  und 
mit  natürlich  auch  der  Grad  der  Sehstörung.  Zuweilen  ist  die  Trübung 
r  3  bis  4  mm  im  Durchmesser  gross,  bisweilen  erstreckt  sie  sich  bis 
he  an  den  Aequator  der  Linse.  Je  breiter  das  peripher  durchsichtige 
Aiet,  nm  so  besser  das  Sehvermögen.  Um  die  Grösse  desselben  voll- 
mmen  zn  übersehen,  bedarf  es  der  künstlichen  Mydriasis.  Bei  kleinen 
ihichtstaaren  kann  es  geschehen,  dass  die  Patienten  ein  vollkommen 
fügendes  Sehvermögen  haben  und  keine  Veranlassung  finden  zum 
tst  zu  gehen.  Verengert  sich  aber  im  höheren  Lebensalter  die  Pupille, 
•  wird  die  durchsichtige,  periphere  Linsenpartie  immer  mehr  von  der 
it  bedeckt  nnd  die  hierdurch  bedingte  Verschlechterung  des  Sehens 
S8t  die  Kranken  alsdann  Hülfe  suchen.  Wenn  der  Arzt  hier  nicht  die 
i^iUe  ordentlich  erweitert  und  das  ganze  Linsensystem  genau  unter- 
leht,  kann  er  leicht  falschlich  zu  der  Diagnose  eines  Kemstaares  ge- 
logen, da  die  Entwicklung  dieses  ja  dem  höheren  Lebensalter  ent- 
prechen  würde. 

Der  Schichtstaar  kommt  angeboren  vor  oder  entwickelt  sich,  wie 
rohl  meist,  in  den  ersten  Lebensjahren.  Besonders  häufig  wird  er  bei 
Undeni  beobachtet,  die  an  Zahnkrämpfen  gelitten  haben,  so  dass  eine 
breh  die  Trigeminusreizung  bedingte  reflectorische  Ernährungsstörung 
ler  Linse  als  Ursache  anzunehmen  ist.  Da  das  Wachsen  der  Linsen- 
Sttern  von  dem  Aequator  her  erfolgt,  so  würde  sich  bei  einer  temporären 
Enthrangsstörung  um  die  vorhandene,  durchsichtige  Linsensubstanz 
Bbe  periphere  Schicht  getrübter  Masse  legen.  Hört  die  Ernährungs- 
itSrnng  auf,  und  wird  wieder  normale  Linsensubstanz  gebildet,  so  ent- 
Mt  um  die  trübe  Masse  eine  durchsichtige.  So  erklärt  sich  die  eigen- 
Ufflfiche  Schichtform.  Auch  hat  man  öfter  gleichzeitig  mit  dem  Schicht- 
tere  Anomalien  in  der  Zahnbilduug  (Homer)  beobachtet,  die  bei  der 
BBbryologischen  Uebereinstimmüng  dieser  Gebilde  auf  gleiche,  die  Ent- 
vScidong  störende  Ursachen  zurückzuführen  wären.  — 

Die  Kapselstaare  pflegen,  wenn  sie  sich  primär  entwickeln, 
neist  stationär  zn  sein.  So  etwa  als  Folge  kleiner  Verletzungen,  oder 
veno  bei  Iritis  oder  Homhautulcerationen  eitrige  Massen  der  Linse 
^gere  Zeit  aufliegen  oder  wenn  Verklebungen  mit  der  Iris  oder  Cornea 
Torhinden  sind.  Auch  die  sich  anschliessenden  Trübungen  der  nächst- 
^Bgrenzenden  Corticalpartien  haben  meist  einen  stationären  Charakter.  — 

Die  Sehstörungen,  welche  die  partiellen  Staarformen  hervor- 
^<eD,  sind  vorzugsweise  von  ihrer  Durchsichtigkeit,  ihrer  Ausdehnung 
^  ihrem  Sitze  abhängig.    Je  mehr  peripher  sie  sind,  um  so  weniger 
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werden  sie  einen  nachtheiiigen  Einflnss  üben.   Aber  selbst  bei  centralem 
Sitz  kann  ein  vollkommen  genügendes  Sehvennögen  bestehen. 

Therapie.  Viele  der  hierher  gehörigen  Formen  bedürfen  keimr 
besonderen  Behandlnng.  Sollten  zerstreut  sitzende  Trübungen  gau 
un;rewöhnUch  zahlreich  und  störend  sein,  so  kann  man  überlegen,  ob 
mau  nicht  durch  die  Entfernung  des  Linsensystems  ein  branchbareres 
^ehou  schaffen  könne. 

Bei  jugendlichen  Individuen  wird  man  zunächst  künstlich  die  Re- 
sorption einzuleiten  suchen,  indem  man  durch  einen  operativen  KaiHCl- 
riss  (1)  iscission)  dem  Kammerwasser  Zutritt  schafft.  Es  tritt  das 
allmählich  eine  Quellung  und  Trübung  auch  der  bis  dabin  ungetrnbtei 
Massen  ein,  welche  so  vorbereitet  von  dem  zutretendei 
Kammerwasser  resorbirt  werden.  Man  geht  mit  einer  Dif 
cissionsnadel  >  Figur  11 '2).  etwa  3  mm  vom  durchsichtig 
Rande  einstechend,  durch  die  Cornea  in  die  vordere  Kammer 
und  macht  bei  atropinisirter  Papille  einen  Einschnitt  in  fie 
Linsenkapsel.  Da  man  die  Quellungsfähigkeit  der  Liose 
1  nicht  £:eu.nu  vorhersagen  kann,  wird  der  Kapselriss  vor- 
'  -  sichii::(.T  Weise  beim  ersten  Male  klein  gemacht :  man  km 
nothi^enialls  die  unbedeutende  Operation  bald  wiederholei. 
Ivji  ..Kn  Linsen  älterer  Individuen  i^etwa  über  das  20.  Lebens- 
;:il:r  h:::.^:;<^-  ist  ii:e  Ke?orption  eine  viel  langsamere  und 
wi^-^:-.  der  >:ärkcre:i  Kut^icklung  des  Kernes  nnvoll- 
s::r.-..::-:cro :  :i"-:h  is:  die  Gefahr  einer  durch  die  i[uellfnde 
i:::.:  rcijvi-.tit-  Linsensubstanz  hervorgerufenen  secundkrefl 
l:.::>  jr.'>^cr.  M:*::  v;;:.;  d.^her  l.ior.  nachdem  man  eine  voUstäinii^'e 
i':..' V.:-.,  .;^r  I.ii.fc  -.\c-:V.'.f  -.luroh  Discission  erreicht  hat,  miigliiliii 
V.i..'.  .'..;  ;".ir.v.-.>*.:.^l.:v:  .Ut  '^:Ä;irr:ÄSsen  iVigen  lassen.  Dies  Verfahren 
^i:.'.  ■  nw  ■;:.•.■.  ;-.v..*:.  *:::  •  .jrni'.::b':n  Individuen  auürezeigt  sein,  »-wn 
.■■;  v^  •.'■.•..  ,:  .  .  ■  ;•":  ,  ••:r:  :"i  -:r'.-.b".:'.*here  Entzüudungserscheinunsen 
v'    ,::  •  >     :  .    >'..:.  N.r.  ':  i::  .::o  nioiir.cir::  Linearextraction  Graefe'« 

,.-.:*■:.   v. ".    •  e.V.     -.  .:  ^  r  •.  ir.  :'a .  i  v  ii  Di  ?oissi«>n  folgen  können, 
.     •  -  .    ...    •-  ■   .::::i:c  vorzu^er-iren.  die  etwa  secitf 

\\  ■  .  .  -  ■  :  V*  >i^.-  JT.iv.-..::  ^ir.:.  Sc'.l  <  bvi  jn:reudlichen  Indi- 
^  ..:  ^:  .>.-••  r>  :"  :  j  V-.TtV.-.r-.:-.  .:ir.- ar^-.ivijt.  wenn  die  Pupille 
i  ■■    %■-,,....  ^.  .*    ..  •' •  "-^vTril  '. 7'^' i '.'.-: TZ.  — 

m 

V-i-is>»;i>c    :i-r^   .::.r.:;r  d.r  < :  h:oL:^:aar   einen  operi- 

üw«  Kii^dL  da  iur.':.    ■-.-  5  :-  A  ?«:.:•: .i  i=  •  e:i:ruin  der  PnpilleJi« 

twiwrfierj  ke»:c^s<(2:  wirc.    Hier  wird  man  ..ft  in  oben 
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wähnter  Weise  discidiren  müssen.  Wenn  die  Trübung  nicht  zu  gross 
b,  kann  man  auch  durch  eine  Iridectomie,  welche  eine  freie  periphere 
insenpartie  blosslegt,  genügende  Sehschärfe  schaffen  (cfr.  Figur  111). 
an  hat  dann  immer  gegenüber  der  Vernichtung  des  Linsensystems 
m  Vortheil,  dass  das  Accommodationsvermögen  den  Kranken  erhalten 
Leibt  und  diese  nicht  auf  den  Qebrauch  von  Staarbrillen  angewiesen 
.nd,  durch  welche  die  verloren  gegangene  Brechung  der  Erystalliinse 
netzt  werden  muss.  Wie  viel  ihnen  eine  zweckentsprechende  Iridectomie 
n  Sehvermögen  schafft,  kann  man  ungefähr  wenigstens  vorher  fest- 
kellen, indem  man  mit  Atropin  die  Pupille  stark  dilatirt  und  durch  einen 
irdteren  stenopüischen  Schlitz  alsdann  sehen  lässt.  Reicht  die  Iridectomie 
iiu,  80  sucht  man  ein  möglichst  schmales  Stück  von  Regenbogenhaut 
n  exddiren  und  den  periphersten  Theil  derselben  stehen  zu  lassen.  Es 
lihert  sich  dann  die  Oeffnung  einem  Schlitze,  bei  dem  diejenigen  Licht- 
itndüen,  welche  durch  die  äusserste  Linsenpartie  gehen  würden,  durch 
len  stehengebliebenen  Irisrand  noch  abgehalten  werden ;  hierdurch  wird 
lie  Schärfe  des  Netzhautbildes  vergrössert.  An  Stelle  der  Iridectomie 
tut  man  aus  diesem  Grunde  früher  auch  die  Iridodesis  (cfr.  Opera- 
kionen  an  der  Iris)  empfohlen ;  sie  ist  aber  vou  den  meisten  Operateuren 
ufgegeben  worden,  da  in  einzelnen  Fällen  eine  sympathische  Ophthalmie 
des  anderen  Auges  nach  ihr  beobachtet  wurde.  Optisch  entsprechend 
md  besonders  vortheilhaft  kann  in  bestimmten  Fällen  auch  die  Irido- 
tomie wirken.  Hier  liegt  aber  die  Gefahr  vor,  dass  man  die  Linscn- 
kapeei  mit  der  einen,  hinter  die  Iris  geführten  Scheereubranche  verletzt. 


III.  Totale  Linsentrübungen. 

Vorzugsweise  ist  es  das  höhere  Lebensalter,  in  dem  sich  ein  totaler 
ftur  (Altersstaar,  Cat.  senilis)  entwickelt.  Vor  dem  40.  Jahre 
■t  derselbe  —  ohne  besondere  ätiologische  Momente  —  verhäitniss- 
Ang  selten;  doch  kommt  totale  Katarakt  selbst  angeboren  vor. 

Die  Gonsistenz  der  Corticalis  ist  verschieden.  Man  kann 
uinrecheiden :  eine  breiige  (etwa  dem  Buchbinderkleistcr  entsprechend), 
^  harte  (dem  Wachs  sich  nähernd)  und  eine  flüssige  Beschaffenheit. 
Bei  der  Herausnahme  der  Katarakt  streift  sich  die  breiige  Corticalis 
Uchtyom  Kerne  ab,  während  die'  härtere  ihm  fester  anhaftet  und  enger 
ait  ihm  verbunden  ist.  Aus  dem  Aussehen  des  Staares  kann  mau  meist 
*dum  vor  der  Extractioa  die  Diagnose  bezüglich  der  Gonsistenz  stellen. 
B^  breiiger  Corticalis  zeigen  sich  breite,  perlmutterartige  und  opales- 
^vc&de  Spdobeni  welche  ihre  breite  Basis  der  Linsenperipherie  zuge- 
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kehrt  haben,  oder  auch  Platten  in  der  Linse;  bei  harter  Corticalis  txttm 
schmälere,  mehr  weisse  Speichen  und  Striche  auf.  Ist  der  Staar  über- 
reif, so  ist  die  Corticalis  durch  Wasserabgabe  geschrumpft,  zusammei- 
gebacken,  hart  und  mehr  bröcklig  geworden.  Man  sieht  dann,  wie  obei 
erwähnt,  in  einer  mehr  gleichmässig  grauen  Masse  intensiv  wom 
Striche,  Punkte  und  Flecke.  Die  flüssige  Corticalis,  die  man  iiicitli 
überreifen  Staaren  antrifft,  ist  Product  einer  weiteren  regressiven  Ifati- 
morpho^e  und  durch  ein  Aussehen  gekennzeichnet,  welches  am  bestes 
mit  dem  der  Milch  verglichen  wird.  Im  Uebrigen  kommen  MTschzutäide 
vor:  besonders  findet  man  öfter  verflüssigte  Massen  in  sonst  znsanunei- 
prebackenen,  regressiven  Staaren. 

Die  Gesammtfarbe  des  Staares  ist  meist  eine  graue,  wobei  deretn 
vorhandene  Kern  durch  eine  mehr  gelbliche  oder  brilnnlicbe  Xünci^ 
die  übrigens  bei  Tageslicht  besser  als  bei  künstlicher  Beleucbtoog  zd  er- 
kennen ist.  nach  Lage  und  Grösse  hervortritt.  Der  Unterschied  in  dff 
Farbe  des  Kerns  und  der  Corticalis  ist  oft  so  gering,  dass  er  von  Ah 
fanirern  übersehen  wird.  Und  doch  ist  eine  richtige  Diagnose  der  Ken* 
irröriso  uml  Cortiealisconsistenz  wegen  der  vorzunehmenden  OperatioBi- 
art  Villi  irrosser  Bedeutun^^  In  seltenen  Fällen  nimmt  das  ganze  Linwi- 
System  bei  der  Kataraktbildung  eine  mehr  braunliche  Färbung  an.  lO 
das<  iHe  Pupille  bei  Tageslicht  und  oberflächlicher  Betrachtung  fut 
•s»*hwarz  ersi-lieiiit  (Cataracta  nigra).  Ist  bei  einem  Altersstaar die 
r.Ttioalis  ::anz  verfliissiirt,  so  kann  der  dunklere  Kern  darin  Orts^er- 
äinlorr.Miron  i;in;rrlion.  Lässt  man  beispielsweise  die  Kranken  Rückenlage 
oinnelimen.  s>;>  wird  der  dunkle  Kern  zurücksinken  und  das  Pnpillir- 
iTobiet  rrsoheint  milohweiss:  wird  alsdann  der  Kopf  unter  Schütteli 
oini^o  Zoll  vom  ü^u^r^elieuL't,  so  rückt  der  Kern  gegen  den  vordeno 
I.ir<ov.pi>l  iiiui  mau  kann  ihn  nunmehr  in  der  milchigen  Umgebung  wilir- 
iiohmon.  Diese  J^Martorm  hat  den  Namen  Cataracta  Morgagniani 
orlialton.  iiMlom  ir.an  eine  Analojrie  mit  dem  post  mortem  innerhalb  dir 
Liii-sii^kar-iol  ar.t't  roten  den  Liquor  Mor^ragni  machte.  Bildet  sich  bei 
i:ii:on«;!ivlu'.i  Ituiiviiiiioii  eine  totale  Verflüssigung  der  Linsenmasse — 
als.«  oi  !i;  ■la'is  tili  K^rn  /'.iniokbleibt  — ,  so  spricht  man  von  Catar. 
'. av'ica  ■  ,iir.  ial!>  Jio  Kapsel  sei ir  lost  ist.  von  Cat.  cvstica;  letztere 
>t;i:iro  k.mn  :vau  MswoiUn  wie  eine  Cyste  mit  ihrem  Inhalte  aus  den 
Ar.^\   o\trah:rc:*.. 

Wiihroiui  -i».h  vüi  so  Formen  in  der  Rejrel  als  spätere  Folgen  der  re- 
crossi\  on  Mi'tair.orpli'.^so  oir.er  "«onst  in  sre wohnte r  Weise  mit  allmählicber 
rriibuiii:  und  iituHii!*^  dos  Liusensystem*  einhergehenden  Katankt- 
bildung  zeigen,   ^icbt   es  eine   Heihe  anderer  Staarformcn,   die  nach 


Äimeren    Entzün  dilti  gen   des  Auges   (Cataracta  complicata)    auf-« 
treten.     Gewülinlicli  handelt  es  sich  hier  um   lange  bestandene  Iritis, 
Irido-Choroiditis ,   llyalitis  oder  Netzhaut ablüsuug.     Sie  sind  hiernach  ^ 
Mich  voD  eioer  viel   übleren  progoostiHcheii  Uedeutiing.     Ilir  Anseebeu 
■Bnteracheidel  sie  in   der  Hegel  von  den   vürher  geschilderten  Staaren, 
idem  aie  fast  nie  in  ihrer  Entwicklung  die  Speichenbildiing  der  Corti- 
ilU  und   die   scharfe  Abgrenzung  des  Kernefl   erkennen  lassen.     Sie 
Begen  eine  mehr  gleiebmäasige,  intensiv  weisse,  papierartige  Beschnffen- 
eit  zu  haben  und  als  eine  dache,  zusammengedruckte,  oft  kalkartige 
Pnokte  oder  Cholestearinkrystalle  enthaltende  Masse  in  dem  in  Folge 
Lterer  Irissyoechieu  oft  verengten  Pupillargebiet  zu  liegen;  die  Kapsel 
verdickt,   getrübt.     Man  hat  diese  Formen  als  Cat.  calcarea, 
Catar.    arido -siliquata    (trockenhiilsige   Staare),    oder    bei  Iris- 
Iterwachsnng  auch  als  Catar.  accreta  bezeichnet.     In  einer  anderen 
beihe  von  Fällen  —  und  es  trilFt  dies  besonders  bei  Affectionen  der 
lieferen  Augengebilde,  des  Glaskörpers  und  der  Netzhaut  zd  —  ist  die 
Papille  von  gewöhnlicher  Weite,  die  darin  liegende  Katarakt  aber  zeigt 
CBDe   eigeDtbümliche ,    gelbliche   Färbung   ebenfalls   ohne  die   charak- 
teristischen Speiche nfurmen.    Bei  einiger  L'ebuug  sind  die  Unterscliiede 
der  Formation  in  all  diesen  Fällen  so  auffallend,  da-ts  man  nicht  leicht 
derartige  secundäre  Katarakte  mit  uncomplicirtcn  Staaren  verwecliseln 
Wird.  — 

Ein  ähnliches  Aussehen,  wie  die  zuerst  beschriebene  Form  der 
Vomplicirten  Katarakte,  zeigt  in  seinem  Endstadium  der  traumatische 
Itaar.  Wenn  durch  Eröffnung  der  Linseukapsel  das  Kammer wasser 
bitritt  zur  Lin sensu bstanz  gewonnen  hat,  so  tritt  eine  Quellung  und 
FlVübitng  der  nächstliegenden  Corticalmassen  ein.  Dieselben  ragen  bis- 
^Ireilen  als  graue  Flocken  in  die  vordere  Kammer  hinein,  wo  sie  all- 
a&hlich  anfgesugen  werden.  Unter  Um^^tauden  wird  nach  nud  nach 
ganze  Linsensyelem  getrübt  und  schliesslich  resorfairt.  Eh 
Moiben  aber  in  der  Regel  au  der  Kapsel  noch  trübe,  härtere  Uassen 
tnrnek,  die  dann  mit  der  Kapsel  zusammen  eine  ziemlich  feste  und 
dicke  graue  Membran  im  I'upillargebiet  (Nachstaar,  Catar.  secun- 
dftria)  bilden.  Uie  Anamnese  wird  hier  auf  die  richtige  Uiagtiuse 
BUiren.  — 

äehatörungen. 
Die  Sehstürnng,  welche  der  Staar  bewirkt,  entspricht  den  von 
Uim  gesetzten  optisclieu   llindemisseu ;   sie  wird  nhio  verschieden   sein 
iiiacli  der  Ausdehnung  nud  Art  der  Trübung.     Einen  gewissen  Anhalt 
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wird  hierbei  die  Untersuchung  mit  dem  Augenspiegel  geben;  je  mekr 
der  Ophthalmoskopiker  vom  Augenhintergnmde  erkennt  oder  je  melr 
rothes  Licht  von  letztcrem  noch  reflectirt  wird,  um  so  besser  mius  nA 
das  Sehen  sein. 

Zur  Diagnose  etwa  vorhandener  Gomplicationeo,  die 
auf  das  Sehvermögen  fiinfluss  haben,  mnss  eine  genaue  Prüfui;  der 
(jualitativcn ,  resp.  quantitativen  Lichtempfindnng  angestellt  werte 
Selbst  bei  einem  vollständig  getrübten  Linsensystem,  bei  dem  k» 
rothes  Licht  mehr  vom  Augenhintergrunde  bei  der  ophthalmoskopiicki 
Untersuchung  zurückkommt,  muss  der  Kranke  mindestens  noch  „kldaili 
Lampe^^  (cf.  Amblyopie  und  Amaurose)  auf  etwa  %  m  erkennen  koimeii 
Sieht  der  Kranke  erst  die  Lampe,  wenn  sie  höher  geschraubt  riip 
herum  mit  hellgelber  Flamme  brennt  —  also  sogenannte  kleine  Lampe—, 
so  ist  eine  Complication  (etwa  mit  Netzhautaffectionen,  Sehnervenleidei 
oder  Glaukom)  zu  vermuthen.  Wie  man  sich  selbst  leicht  nbeneogci 
kann,  empfindet  ein  normales  Auge  das  Hell  und  Dunkel  der  klemenLanp« 
noch  bei  geschlossenen  Lidern.  Eine  Complication  des  grauen  Sttim 
ist  weiter  anzunehmen,  wenn  das  Gesichtsfeld  nicht  frei  ist.  Man 
^^zur  Prüfung  desselben  die  Lampe  etwas  höher  schrauben  und  hält 
daim  nacli  den  verschiedenen  Richtungen  hin,  indem  man  das  Ange  da 
Kranken  erst  verdeckt  und  dann  frei  lässt.  Es  muss  die  Richtnig 
(reclits,  links,  oben  oder  unten)  cxact  angegeben  werden,  wenn  wir 
gewiss  sein  sollen,  dass  schwerere  Complicationen  fehlen.  Nur  eine 
Ausnaiime  ist  zuweilen  zu  constatiren.  Wenn  nämlich  lange  Zeit  en 
ciiisoitigor  Staar  bestanden  hat,  kann  nach  der  nasalen  Seite  hin,  die 
ja  in  das  Gesichtsfeld  des  sehenden  Auges  fiel,  die  Projection  verlor« 
gehen  oder  unsicher  werden,  ohne  dass  eine  schwerere  Complicatioi 
besteht. 

Die  Erfülhm«^  der  eben  besprochenen  Erfordernisse  schützt  uns 
noch  nicht  dagegen,  dass  leichtere  Complicationen,  beispielsweise  Giai- 
körportrübungeii,  bestehen.  Ja  bei  jugendlichen  Individuen  mit  aDg^ 
büreuen  oder  frühzeitig  entstandenen  Katarakten  kann  sogar  trotz  eucter 
Lichtempiindung  ausgeprägte  Amblyopie  vorhanden  sein:  selbst  eine 
glückliche  Operation  vermag  in  diesen  Fällen  das  Sehvermögen  nur 
wenig  zu  heben. 

Die  meisten  Kataraktösen  sind  übrigens  trotz  vollkommener  Staar- 
reife  noch  im  Stande,  in  nächster  Nähe  Finger  zu  zählen  oder  wenigstem« 
Zahl  oder  Bewegung  der  Hände  zu  erkennen.  — 

Abgesehen  von  dieser  subjectiven  Prüfung  wird  uns  das  Ansseben 
der  Katarakte  und  der  Augen  selbst  weiter  über  etwaige  Complicatianea 
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RkelehrGn,  ebeaso  aucli  die  mehr  oder  mioder  exacte  Re&ction  der  Pn- 
"pillen  auf  I^idileinfall.  Sehr  verdiiclitig  ist  immer  eine  weite  und  starre 
I*apille,  wobei  natiirlich  eine  vu  ran  gegangene  Atrupiniairuug  ausge- 
schlossen werden  muB§.  Hier  ist  neben  Amaurose  auch  besonders  auf 
GtankoD)  als  Complicition  zu  acLtcn.  ^ 

Gewöhnlich  kommen  aufmerksame  Fatlenten  mit  Staar  schon  früh- 
zeitig zum  Arzt,  da  diu  Trübungen  sich  am  häufigsten  auf  beiden  Augen 
sogleich  einstellen  und  so  das  SehvermQgcn  herabsetzen.  Die  Fälle,  in 
denen  ein  Auge  vuUkommüu  reifen  Staar  hat,  während  das  andere  ganz 
frei  ist,  sind  seltener  und  hier  werden  die  Kranken  ihr  Leiden  leichter 
übersehen,  üoch  findet  man  gelegentlich  anch  auf  beiden  Augen  sehon 
ziemlich  vurgeBchritteue  Staartrilbungen :  die  Krauken  fasalen  ihre  äeh- 
acbärfcn  ab  nähme  als  nicht  krankhaft  und  nur  als  Folge  ihres  Altera  anf. 
—  Auch  eine  gewisse  Myodesopsie  findet  sich  bei  Staarkranken,  indem 
dunkle  Flecke,  Striche  etc.  wahrnelimen,  welche  den  Schalten  der 
objectiv  sichtbiu-en  Linsentrübungen  entsprechen.  —  Je  centraler  die 
Trübung  liegt,  um  so  schlechter  ist  das  Seheu,  besonders  bei  enger 
Pupille.  Diese  Kranken  geben  dann  an,  dass  sie  hei  trübem  Wetter 
and  im  Schatten,  wo  die  Pupille  sieh  natürlich  erweitert  und  so  das 
lacht  durch  die  durchsichtigen  Ksndpartien  eindringt,  besser  sehen.  Sie 
tragen  daher  auch  gern  einen  Augenachirm  oder  eine  blaue  Brille  und 
gehen,  um  das  Auge  zu  beschatten,  mit  vorn  übergebeugtem  Kopfe.  In 
anderen  Fällen,  wo  die  Trübungen  besonders  in  der  CorticatU  sitzen, 
können  durch  Verengung  der  l'upille  die  etwa  entstehenden  Zerstrcuungs- 
kreise  ausgeschlossen  werden,  liier  wird  gerade  umgekehrt  im  hellen 
Lichte  ein  besseres  Sehen  vorhanden  sein. 


Aetiologie. 

1)  Acute  und  chronische  AugeunlFectlunen.  In  Folge  von  Iritis, 
Irido-Choioiditis  und  Irido-Cy cutis  sind,  wie  wir  gesehen,  eigenthümlich 
^estaltfite  Katarnktformen  nicht  selten.  Bei  Glaskörperleiden,  wie  sie 
Iwi  Scierotico-Choroiditis  post.  üiter  vorhanden  sind,  kommt  es  auch  zn 
Katarakten,  die,  am  hinteren  Pole  beginnend,  ku  einem  regelmässigen 
ToUlstaar  führen  können.  Bei  lange  bestehender  ausgedehnter  Netz- 
luuitablösnng,  die  allerdings  meist  mit  Glaskorp erleiden  complicirt  ist,  ' 
iat  es  fast  Kegel,  dass  sich  noch  schliesslich  Katarakt  hinzugosellt. 
Ebenao  complicirt  sich  Glaukom  nicht  selten  mit  Katarakt,  sowohl  in 
einem  Stadium,  wo  noch  ein  relatives  Sehvermögen  vorhanden  ist,  als 
anch  später,  wenn  der  glaukomatöse  Proccss  bereits  zur  Amaurose  ge- 
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führt  hat.  —  Heftige  eitrige  Entzündungen  (eitrige  Ghoroiditis,  Pinopb- 
thabnitis)  haben  fast  immer  eine  Trübung  und  Zerstörung  des  LioMi- 
Systems  zur  Folge,  so  dass  schiesslich  nur  noch  eine  graue,  Bchmiie 
Platte  übrig  bleibt.  Auffallend  ist  auch,  dass  nach  Hypopyon-KentitH, 
besonders  wenn  die  quere  Durchschneidung  des  Geschwürs  gemacht  iH, 
sich  gar  niclit  selten  totale  Katarakt  entwickelt.  Es  scheint  annehmbir, 
dass  durch  traumatische,  aber  sehr  zarte  Eapselrisse  eine  EinwtDdenug 
von  Eiterzellen  resp.  Bacterien  in  die  Linse  stattfindet  und  VennUssnig 
zur  Kataraktbildung  giebt  (Deut  seh  mann). 

2)  Daä  Lebensalter.  Die  Totalkatarakt  kommt  vorzugsweise  bäifig 
nach  dem  50.  Lebensjahre  vor;  selbst  über  siebzigjährige  Kranke,  bei 
denen  sich  noch  Katarakt  entwickelt,  sind  nicht  selten.  Es  ist  eine 
Alterskrankheit ;  öfter  kann  man  constatiren,  dass  sie  eintritt,  wenn  die 
schon  rückgängige  Körperkraft  durch  anderweitige  Krankheiten  noek 
mehr  geschwächt  worden  ist.  Aber  auch  jüngere  Individuen,  selbst  nodi 
in  den  dreissiger  Jahren,  werden  bisweilen  von  Katarakt  befallen,  dk 
vollständig  den  Typus  der  Altersstaare  zeigen,  ohne  dass  besonden 
ätiologische  Momente  vorhanden  sind. 

3)  Diabetes  mellitus.  Wenn  man  den  Urin  der  Staarkranken  nnter- 
suclit,  so  tindct  man  nicht  selten  Zuckergehalt ;  es  werden  so  Diabetil^ff  . J 
entdeckt,  bei  denen  sonstige  ausgesprochene  Symptome  der  Zucicernilir 
fehlen.  Besonders  verdächtig  sind  Staarkranke  im  jugendlichen  Alter. 
Man  hat  in  den  entsprechenden  Fällen  sowohl  Zucker  in  der  katank- 
tosen  Linse  als  auch  in  den  Augenflüssigkeiten  gefunden.  Das  letztere 
Vorkommen  macht  es  wahrschciulich,  dass  dio  Katarakten tstehnng  auf 
eine  grössere  Concentration  der  die  Linse  umgebenden  Flüssigkntei 
uud  eine  hierdurch  bewirkte  Wasserentziehung  aus  der  Linsensabstiu 
zurüekzuführen  sei.  So  bewirken  nach  K  u  n  d  e '  s  Untersuchungen,  die 
von  Heu  bei  bestätigt  werden,  auch  subcutane  Kochsalzeinspritzan^ 
bei  Fröschen  Linsentrübungen. 

In  einzelnen  Fällen  von  Katarakt  besteht  auch  Albuminurie,  dod 
ist  nach  statistischen  Zusammenstellungen  Becker^s  eine  ätiolo^be 
Verbindung  beider  nicht  wahrscheinlich. 

•1)  Er^^otismus.  Bei  einigen  Epidemien  von  Kriebelkrankheit  wurde 
das  Auftreten  von  Katarakt  beobachtet  (J.  M  e  i  e  r).  In  einer  von  mir 
in  Hessen  beobachteten  habe  ich  einen  einzigen  Fall  von  Kataraktbildung 
bei  einer  verhält nissmässig  jungen  Frau,  die  übrigens  auch  starke  Krampf- 
anfalle  gehabt  hatte,  constatiren  können.  Auch  fehlen  sonstige  be- 
stätigende Angaben. 
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5)  Bei  gewissen  Haataffectionen  sah  v.  Rothmund  complicirende 


6)  Krämpfe,  epileptischer  und  liysterischer  Form,  bestehen  in  auf- 
fküender  Häufigkeit  bei  Kataraktösen  im  jugendlichen  oder  mittleren 
I^ebensalter.  Nicht  selten  ist  anfänglich  nur  der  Kern  befallen, 
wUirend  die  Peripherie  lange  ungetrübt  bleibt;  doch  kommen  auch 
-SfiiTe  yor,  wo  die  Corticalis  zuerst  erkrankt. 

7)  Atherom  der  Carotis  (Michel).  Jedoch  dürfte  nach  den  Unter- 
■nckniigen  Anderer  (Becker),  denen  ich  mich  anschliessen  kann,  dieses 
Koment  keine  hervorragende,  ätiologische  Bedeutung  haben. 

8)  Heredität. 

9)  Traumen.  Hierher  ist  in  gewissem  Sinne  auch  das  Auftreten 
w«n  Katarakten  nach  Blitzschlag  zu  rechnen;  meist  ist  damit  My- 
4UaiiB|  Accommodationslähmung  und  Neuritis  optica  respective  folgende 
-Atrophie  yerknüpft. 

Ferner  hat  Meyhöfer  bei  jugendlichen  Glasarbeitern  auffallend 
taifig  Katarakte  gefunden,  die  er  mit  der  stark  vermehrten  Wasser- 
^kgabe  in  Zusammenhang  bringt,  welche  diese  Arbeiter  durch  die  be- 
tiiditliche  Transpiration  erleiden.  Bei  Kaninchen  gelang  es  neuerdings, 
direh  Ffittemng  mit  Naphthalin  eine  Staarbildung  (neben  Synchysis, 
^  "^dnen  Plaques  in  der  Netzhaut)  künstlich  zu  erzeugen  (Bouchard). 


Therapie. 

Bei  sehr  geringen  Trübongcn  der  Linse  wird  der  Arzt  zu  erwägen 
lübeiii  ob  er  dem  Patienten  gleich  die  Diagnose  „grauer  Staar^'  mit- 
thilen  soll.  Einmal  können  einzelne  Speichen  lange  und  selbst  dauernd 
^titianir  bleiben,  besonders  wenn  sie  ganz  scharf  umgrenzt  in  durch - 
AUger  Substanz  sich  befinden,  andererseits  sieht  man  in  den  höchsten 
lAensaltem  dieselben  sehr  häufig,  ohne  dass  die  Patienten  eine  erhcb- 
Ue  Zunahme  oder  ja  ein  Reifwerden  des  Staares  erleben.  Wozu  also 
ftm  den  Blick  auf  die  Zukunft  mit  dem  Schreckensgespenst  „Grauer 
ftnr^  yerdfifltem  ?  Es  wird  schlimmsten  Falls  —  um  sich  selbst  gegen 
lieksichtalosere  Diagnosenstellung  anderer  Aerzte  zu  schützen  —  go- 
i|gai|  wenn  man  den  Kranken  mittheilt,  dass  sie  kleine  Trübungen  in 
iet  Linse  hätten,  ohne  eben  den  Ausdruck  grauer  Staar  zu  gebrauchen. 
CreDtaell  kann  man  der  Umgebung  Mittheilung  machen. 

Bei  unreifen  Staaren  wird  man  vor  Allem  suchen,  durch  optische 
Mittel  das  Sehvermögen  möglichst  zu  heben,  so  etwa  durch  Correction 
vorhandener  Refraetionsanomalien  mittelst  passender  Brillen.     Sehr  oft 
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nämlich  stellt  sich  eine  Brechungszunalime  während  der  Kataraktb 
ein,  Emmetropen  werden  meist  kurzsichtig.  Für  die  Nähe  wir 
Besserung  der  Sehkraft  nöthigenfalls  mit  starken  Convexgläaen 
Lupen  zu  erstreben  sein.  Ist  bei  weiter  vorgeschrittener  Trübui 
zugsweise  der  Kern  befallen,  die  Corticalis  aber  npch  frei,  8< 
durch  künstliche  Pupillenerweiterung,  sei  es  mittelst  eines  Mydrii 
oder  einer  Iridectomie,  das  Sehen  gehoben  werden.  Auch  di 
\^  Gläser  nützen  hier,  indem  sich  unter  ihnen  die  Pupille  erweitert, 
wird  man  die  AUgemeinconstitution  des  Patienten  berücksichtigen, 
in  einen  möglichst  guten  Gesundheitszustand  zu  versetzen,  der  f 
Ausfall  der  späteren  Operation  von  Bedeutung  ist.  Personen,  di« 
massig  stark  oder  zu  Congestionen  geneigt  sind,  werden  entz 
andere  roborirend  zu  behandeln  sein.  Gegen  sonstige  AUgemeii 
die  mit  der  Katafi^lstbildung  in  directerer  Beziehung  stehen,  wi 
Diabetes,  ist  einzuschreiten.  Ferner  werden  örtliche  Affectio 
heben  sein,  so  Katarrhe  der  Conjunctiva  etc.  Besonders  beach 
alte  Thränensackleiden,  da  deren  Secret  leicht  später  die  Opei 
wunde  iuticirt  und  so  zu  Vereiterungen  fuhren  kann. 

Bei  selir  langsam  fortschreitenden  Staaren,  die  aber  er! 
Sehstörungen  setzen,  kommt  man  gelegentlich  in  die  Lage,  die  R 
befördern  zu  müssen,  um  eher  operiren  zu  können.  Oft  nin 
-  Trübung  nacli  Ausführung  einer  Iridectomie  schneller  zu.  Dies 
gleichzeitig  als  Voroperation  der  Extraction  des  Staares  von  \ 
Förster  empfiehlt,  um  eine  Art  Zertrümmerung  der  Linsei 
herbeizuführen,  gleich  nach  der  Iridectomie  mit  einem  Schiclba 
der  Cornea  zu  reiben,  wenn  nach  Abfluss  des  Kammer wassers  das 
System  derselben  dicht  anliegt  (Tritur  oder  Massage).  Auch  i( 
nach  diesem  Verfahren,  das  aber  gelegentlich  auch  zu  ii 
Reizungen  Anlass  geben  kann,  öfter  schnelle  Keifung  e 
sehen.  — 

Eine  definitive  Heilung  und  Wiederklärung  eines  ausgespr 
Stanres  (traumatisch  entstandene,  umschriebene  Linsentrübungen  s; 
nach  Wiederverschluss  der  Kapsel  bisweilen  verschwinden)  ist 
erwarten.     Nur  wenige  Fälle,  bei  denen  eine  vollkommene  Re 
uncomplicirter   überreifer   Staare   unter    Entstehung   von    Choh 
krystallen  innerhalb  der  unverletzten  Kapsel  beobachtet  wurde 
au  er),   sprechen   für  die   Möglichkeit   dieses   Vorganges.     Bc 
Mittel  stehen  uns  nicht  zu  Gebote;  bei  Diabetikern  wird  das 
von  Karlsbader  Brunnen  empfohlen.    Auch  der  constante  Strom 
mens 'sehe  Elemente,  Anode  im  Nacken  stabil,  Kathode  auf 
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.Uge,  Btabil-labil  in  wecliBCliider  Stromearicbtnng  bis  15Ele- 
meDte  steigend,  jede  Sitzuug  15  Minuten  laglicti)  ist  von  Neftel  gegen 
Staar  augewandt  worden.  Aber  die  aur  Enipfeblung  dieser  Methode 
mitgetheilteD  Fülle  sind  nicht  beweiskräftig  (so  können  Besaernngeu  des 
Sehvermögens  im  Verlaufe  einer  Slaarentwickelung  gelegentlich  durch 
Hebung  von  Complicationen ,  z.  B.  Glnskörpertrübungen,  beobachtet 
Verden);  auch  haben  weitere  Versuche,  wie  ich  sie  auch  gemacht,  kein 
pOBitivea  Resultat  ergeben. 

Beim  reifen  8taar  nützt  nur  die  Operation.    Dieselbe  giebt  eine 

■  relativ  sehr   günstige  Prognose.      Man   kann  etwa   90  Procont  „gute" 
Erfolge  reebnen,   d.   h.  die   Patienten   kommen   zum   Lesen   mittlerer 

ificbriil,  6  Procent  „halbe"  Erfolge,  wo  Finger  noch  in  grosserer  Ent- 
lemang  gezählt  werden,  und  4  Pruceiit  Verluste.  —  Ist  nur  ein  Aiige  ^ 
ataarkrank,  das  andere  aber  gesund,  so  wird  die  Operation  in  der 
Begel  nicht  zu  empfehlen  sein.  Üer  Nutzen,  daaa  das  Gesichtsfeld 
sich  nach  der  Seite  des  operirten  Auges  hin  vergrössert,  erscheint 
gegen  die  möglichen  Nachtheile  nicht  gross  genug;  zumal  ein  bin- 
«calarer  Sehact  hei  der  (Jngletchheit  der  Refractiou  doch  nicht  her-" 
gestellt  wird.  Bisweilen  —  wenn  auch  bei  weitem  nicht  immer  — 
stört  sogar  das  operirte  Auge  das  gesunde  beim  Sehen.  Vor  Allem 
aber  ist  zu  bedenken,  doas  nach  der  Operation  Entzündungen  entstehen 
können  (Irido-Oyclitis),  welche  das  gesnnde  Auge  auf  sympathischem 
Wege  schädigen.     Ks  wird  demnach  nur  dem  dringendsten  Verlangen 

i  der  Kranken   nach  Ausführung   der  Oj)eration   Folge   zu   geben   sein. 

^'  Andere  verhält  es  sieb ,  wenn  das  zweite  Auge  schlecht  sieht  und  viel- 
leicht ebenfalls  begiuuendo  Katarakt  zeigt;  hier  wird  man  ohne  Anstand  - 
«xtrabiren. 

Hatten  beide  Angen  reife  Katarakte,  so  kann  man,  besonders  bei 
^natigem  Operationsverlauf  am  ersten  Ange,  beide  Angen  in  einer 
Sitzung  Operiren.  Vorsichtiger  ist  es  aber,  die  Heilung  des  ersten  Auges 
abmwarten  und  etwa  nach  sechs  oder  acht  Tagen  die  zweite  Operation 
nsobzuBchicken.  Es  können  unvorhergcscheue  Ereignisse  eintreten, 
s.  B.  Delirien  der  Kranken,  welche  die  lleilung  ernstlich  in  Frage 
stellen  und  bei  gleichzeitiger  Operation  beide  Augen  schädigen  würden. 
Auch  liest  sich  bei  üblem  Hcilungsvcrlauf  auf  einem  Auge  vielleicht  bei 
der  zweiten  Operation  die  eine  oder  auderc  Schiidlichkeit  vermeiden. 


J 
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Staaroperationen. 

Lappen-  und  Oraefe'sche  periphere  Linearen 
tioD.  —  Die  DidicalBte  Operation  des  Staares  besteht  in  sdn«! 
fernun^  (Bxtractio).  Jacob  Daviel  (1748)  in  HaraeiUe  v 
Erste,  welcher  die  Herananahme  der  Katarakt  dnrch  einen  grosser 
hantschnitt  übte.  Er  nmschnitt  circa  zwei  Drittel  der  Homlw 
üfTnete  so  die  vordere  Kammer  und  liess  die  Linse  ans  ihrer  aiig< 
Kapsel  heraus. 

Zwei  Hauptmethoden  der  Extraction  kommen  je  nach  der  F( 
Schnittes,  der  zur  Heranslassnng  der  Linse  natni^mäss  in  dei 
haut  odor  im  Homliautlimhus  liegen  mnss,  in  Betracht:  die  La 
extraction  und  die  Linearextraction.  Letztere  erstreb 
Sclinitt,  der  möglichst  einer  geraden  Linie  gleichkommt.  Es  ist 
zu  erreichen,  wenn  dieser  Schnitt  in  einen  „grössten  Kreis"  det 
Oberfläche  des  Auges  fallt,  weil  die  kürzeste,  also  am  meisten  der 
Linie  sicli  nähernde  Verbindung  zweier  Punkte  auf  einer  Kogelob 
.  immer  in  einen  grössten  Kreis  derselben  fallt.  Der  gr5aste  Kn 
durch  zwei  Punkte  auf  einer  Kngel Oberfläche  geht,  befindet  sieh 
Ebene,  welche  durch  diese  Punkte  und  den  Hittelpunkt  der  Kugr 
ist.  Wenn  beispielsweise  (Fi- 
gur 113)  a  der  Punkt  ist,  an 
welchem  das  Messer  einge- 
stochen wird,  und  b  der  Aus- 
stich sp  unkt ,  so  würde  die 
zwischen  n  und  b  liegende 
pnnktirtc  Linie  <  a  c  b)  etwa 
in  einen  grössten  Kreis  fallen, 
denn  eine  dnrch  ab  und  den 
Mittelpunkt    der     Uomhaut- 

krümmung  gelegte  Ebene  wurde  die  Oberdäehe  in  diesem  K 
schneiden.  Ein  Linearschnitt  zwischen  a  und  b  wird  dem 
dieser  Richtung  verianfen.  Würde  man  aber  andererseits,  nach- 
Messer  bei  b  wieder  ausgcstossen  ist,  parallel  der  Iris  am  Con 
den  Schnitt  führen,  wie  es  durch  die  ausgezogene  Linie  adh  anj 
ist,  so  erhalten  wir  einen  Lappenschnitt,  acbd  ist  der  g 
I^kppen.  Als  „Hohe  de^  Lappens"  bezeichnet  man  die  Grü 
Lothcs  cd,  welches  von  dem  höchsten  Punkt  d  des  Lappenschni 
den  linearen  Schnitt  gefällt  wird.    Je  mehr  der  Lappenschnitt  t 
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iren  abweicht,  um  so  grösser  ist  die  Lappenhöhe:  so  spricht  man 
;mer  Lappenhöhe  von  1,  2  nnd  mehr  Millimetern. 
Jeder  Schnitt  muss  so  gross  sein,  dass  die  kataraktöse  Linse,  welche 
rem  horizontalen  Durchschnitt  eine  Ellipse  bildet,  bequem  heraus 
,  Beim  Lappenschnitt  erfolgt  der  Austritt  so,  dass  der  Lappen 
lomhaut  von  der  Sclera  abgebogen  wird.  Die  Länge  des  Schnittes 
hier  also  annähernd  den  Durchmesser  der  Katarakt  von  rechts  nach 
,  beispielsweise  8  bis  9  mm  haben  müssen ,  während  die  Lappen- 
mindestens  gleich  dem  Durchmesser  der  Katarakt  von  hinten  nach 
z.  B.  3  bis  4  mm  sein  muss.  Wenn  man  den  horizontalen  Quer- 
imesser  der  durchsichtigen  Hornhaut  ~  ohne  den  Sclerallimbus, 
ich  zu  jeder  Seite  etwa  0*5  mm  hertiberschiebt  —  mit  11  mm  an- 
e  (Lappenhöhe  über  5  mm),  so  würde  ein  hier  geführter  Lappen- 
tt  sogar  das  Maass  der  grössten  Katarakt  überschreiten.  Allerdings 
1  beachten,  dass  die  Ausdehnung  der  Wunde  in  der  Membrana 
ämetii  (innere  Hornhautwunde)  etwas  kleiner  ausfällt  als  die  in  der 
ren  Homhautschicht  (äussere  Hornhautwunde).  Soll  die  Katarakt 
i  einen  Linearschnitt  treten,  so  muss  letzterer  zum  Klaffen  gebracht 
en.  Es  wird  dies  dadurch  erreicht,  dass  die  beiden  Endpunkte 
)  näher  gegeneinander  rücken  und  so  eine  ellipsoide  Oeffnung  ent- 
.  Die  Schnittlänge  muss  demnach  grösser  sein  als  der  Linsendurcb- 
)T  von  rechts  nach  links.  Die  Grösse  derselben  ergiebt  ^ich,  wenn 
len  Umfang  (U)  der  zum  Durchtritt  der  Linse  erforderlichen  Ellipse 

m.    Derselbe  ist  =  ^ ^-^ — ,  wenn  a  der  kleine  Durchmesser, 

grosse  der  Ellipse  ist.  Haben  wir  demnach  eine  Katarakt  von  4  mm 

(4  +  9)  TT 

j  und  9  mm  Durchmesser,  so  wäre  U  =  -  — ^ =  6*6 .  3*14  = 

.  Der  lineare  Schnitt,  welcher  durch  Aneinanderrücken  seiner 
ankte  sich  zu  einer  Ellipse  umgestalten  soll,  muss  demnach  eine 
ogrosse  Länge,  circa  10  mm,  haben.  [Bei  dieser  Berechnung  ist 
1  abstrahirt,  dass  es  sich  nicht  um  Ellipsen  oder  Schnitte  in  einer 
m  Fläche,  sondern  auf  einer  Kugelfläche  handelt].  —  Ein  Linear- 
tt  von  solcher  Länge  lässt  sich  aber  nur  ausführen,  wenn  man  ihn 
1  das  durchsichtige  Homhautgewebe  führt.  Will  man  den  Schnitt, 
»  gewöhnlich  geschieht,  zum  grösseren  Theil  in  den  Hornhautrand 
\  80  wird  man  von  einer  absoluten  Linearität  absehen  müssen ;  die 
ten  der  sogenannten  Linearschnitte  sind  daher  eigentlich  keine 
inchnitte,  sondern  Lappenschnitte,  allerdings  von  nur  geringer 
>^öhe.  Als  besonderer  Vorzug  der  Linearschnitte  ist  zu  betrachten. 
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(lass  ihre  Neigung  zum  Klaffen  eine  geringere  ist  als  bei  Lippa- 
schnitten :  ein  starker  intraocnlarer  Druck  ist  bei  letzteren  im  Stande,  «i 
Abheben  des  Lappens  zu  veranlassen.  — 

Die  Grösse  des  Schnittes  wird  sich  nach  der  Grosse  and  Conutcu 
der  Katarakt  zu  richten  haben.  So  wird  eine  weiche  Corticalii,  die 
sich  beim  Durchtritt  verschiebt  und  der  Wunde  entsprechend  umformt, 
eine  kleinere  Oeffnung  erfordern  als  eine  harte.  Ebenso  ist  die  Gräae 
des  Kerns  von  Bedeutung. 

Ausführung  der  Extraction. 

Wir  unterscheiden  als  Operationsacte  1)  die  Schnittbildung:,  2)  die 
Kapseleinreissung  (Cystitomie),  3)  die  Linsenentbindung.  Zwischen  dei 
ersten  und  zweiten  Act  schiebt  sich  die  Iridectomie  ein,  wenn  dieselbe 
angezeigt  erscheint.  Sie  wird  immer  nöthig  sein,  wenn  der  Schnitt  so 
peripher,  d.  h.  so  nahe  dem  Scleralrande  Hlllt,  dass  die  Iris  dnrch  ^ 
abtiiessende  Kammerwasser  hinausgedrückt  wird  und  prolabirt;  ebenso 
wenn  sie  den  Linsenaustritt  hindert.  Des  Weiteren  hat  die  Iridectomie 
den  Vortheil,  dass  sie  einer  consecutiven  Iritis  entgegenwirkt.  Als  Nick* 
theilo  sind  die  Verunstaltung  der  Pupille,  die  ungünstigere  Brechon?, 
indem  jetzt  auch  sehr  peripher  einfallende  Strahlen  zur  Xetzhaot  ge- 
laniron,  und  geleireiitlich  auch  Bleudungserscheinungen  zu  betrachten. 

.n't  Den  Lappenschnitt  führt  man  meist  mit  einem  dreieckig 
gestaltet  on  Messer  ^eiwa  dem  Beer 'sehen  Staarmesser,  Figur  114)«». 


115. 

Nachdem  die  Lider  durch  einen  Sperrelevateur  oder  mittelst  der  Finger 
>  om  Uulbus  abgo/.o jo" .  wini  dieser  vom  Operateur  mit  der  Fixation*- 
l'inootie  jrotasst.  Naoh  der  alten  Methode  soll  der  Schnitt  etwa  *  ^  mm 
loutral  vom  Solonillimbus  irauz  in  die  durchsichtige  Hornhaut  fallen. 
Man  wird  uiisretahr  in  dem  horizontalen  Meridian  der  Cornea  einstechen 
ruuotionsstolle  Ficur  ll.'^a^  und  «]uer  durch  die  vordere  Kammer  w 
diT  audoron  Seite  rvnitrapunction  b'i  ausstechen.  Indem  man  das  Messer 
alsdann  weiter  schiebt,  durchschneidet  es  in  Folge  seiner  keilförmigeB 
iiestalt  die  ^ranze  Uonihaut.  Je  nachdem  man  die  Schneide  n«ich  obcD 
oder  naeh  unten  gewandt«  erhält  man  einen  oberen  oder  einen  unteren 
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I8G3  BcLlug  Jacobson  vor,  den  Schnitt  iiiulit  in  die  (iurclisiclitige 
Hornh&ut,  sondern  iu  den  Sclerallimbus  (l'^igui-  11(3)  zu  logen.     D.a 
inaa  hierbei  auf  jeder  Seite 
etwa  %  mm   an  Länge   des 
•Scbnittes  gewinnt,   bo   kann 
man  etwas  entfernter  (2  mm  ' 
höber  oder  tiefer)  vom  horizon- 
talen     Hombaiitdurclimesaer 
Bin-   und   AuBstich    macben. 
Die  geringere  Höhe  des  Ho m- 
kantUppens  und  dadurch  ver-     L.j.ppiiu.iiüdi(ra  im  acieniumiFus  ».^l  .Ii.ui.süii. 
minderte  Neignngzum  Klaffen, 

weiter  auch  die  günstigeren  Heilungabedingungen  für  die  im  Scleral- 
limbns  liegenden  Wnnden  Bcliafften  diesem  Verfahren  grosse  Verbreitung. 
Allerdinga  erfordert  die  stark  peripher«  Sclinittlage  eine  Eicision  der  Iris, 

In  den  letzten  Jahren  ist  der  Lappenschuitt  und  zwar  ohne  Irldectomie 
wieder  mehr  in  Aufnahme  gekommen.  Aber  entgegengesetzt  der  eigent- 
lichen Da  viel 'scheu  Methode  legt  man  den  Schnitt  gerade  in  den 
Rand  der  durchsichtigen  Homhant  und  trennt  mit  ihm  '/j  bis  %  der 
Peripherie  (Wecker).  Durch  Anwendung  von  Eserin  gelingt  es  hiiulig 
die  Iria  in  ihrer  normalen  Lage  zu  erhalten  und  so  die  Iridcciomic  zu 
vermeidcji.  Aber  noch  in  der  Heilungsperiode  kann  es  zu  einem  Iris- 
Vorfall  kommen,  so  daas  schliesslich  die  Zahl  der  nach  dieser  Operations- 
methode entstehenden  vorderen  Synechie  eine  immerhin  beträclitliche  ist. 

b)  Die  Anwendung  des  Linearschnittes  auch  auf  Extraction 
von  Altersstaaren  wurde  hauptsächlich  durch  A.  v,  Graefc  (peri- 
phere Linearcxtract ion  1865)  vertreten.  Graefo  bediente  sich 
dazu  eines  lialmartigcn  Messers  {Figur  117).    Die  Fnnclion  geschah  (bei 


118, 


der  Ansrühnmg  des  Schnittes  nach  oben)  1-0  mm  vom  Hornhautrando 
entfernt  iro  Scierallimbns  an  einem  Punkte  (a  Figur  118),  der  sich  circa 
1'5  mm  unter  der  Taugente  befand ,  die  man  sich  an  dem  hüchsten 
Punkt  der  Hornhaut  gelegt  dachte.  Der  Einstich  wurde  mit  gerader 
Richtung  der  Spitze  zur  Pupillenmitle  gemacht  nnd  dann  erst  durch 
Senken  des  Griffes  nacli  der  CuntrapHUctionsstelle  (b)  weiter  geschoben. 
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Die  Vollendung  des  Schnittes  erfolgt  durch  Vor-  und  RückwirtsK 
des  Messers,  indem  die  Schneide  von  ihrer  biBher  nach  oben  geiv 
Lage  etwas  nach  vom  gedreht  wird,  Bodasa  der  hSdiaU 
des  Schnittes  (c),  in  der  Tendenz  der  lanearitiLt,  noch  etwi 
durchsichtige  Homhant  fallt.  Das  Zielen  nach  der  Popill 
beim  Einstich  hatte  die  Folge,  dass  die  innere  Homh» 
ebenso  gross  wnrde  als  die  äussere. 

Allmählich  hat  man  sich  —  und  v.  Oraefe  selbst 

der  strengen  Linearität  etwas  entfernt,  da  der  Schnitt 

ausreichend  grosse  Wunde  zu  sehr  dem  Corp.  ciliare  | 

werden  musste.  Durch  letzteres  entstand  leicht  Glasko 

fall ;  auch  ist  grossere  Gefahr  einer  secundären  Cyclitis 

den.  —  Viele  Operateure  sind  jetzt  unter  Beibehalt 

schmalen  Messers  und  der  Einführung  desselben  mit  d 

tung  nach  der  Pupillenmitte  hin  zu  einem  flachen  LapiH 

übergegangen.    Ich  lege  Functions-  nnd  Contrapuncti 

circa  1  mm  vom  durchsichtigen  Hornhautrande  entfern 

Sclerallimbus  nnd  durchschneide  unter  geringer  Drei 

Messerschneide  nach  vom  die  Cornea  so,  dass  der  Scb 

Lappens  gerade  die  durchsichtige  Homhantgrenze  triflft. 

und  Ausstich  liegen,  je  nach  der  Grösse  des  Staares,  2 1 

unter  (resp.  über)  dem  horizontalen  Durchmesser  der 

Nachdem  die  vordere  Kammer  durch  den  Schnitt 

ist,  fliesst  das  Kammerwasser  ab  und  es  tritt,  wenn  de 

peripher  ist,  meist  die  Iris  in  die  Wunde.    Es  trifft  di( 

für  den  G  r  a  e  f  e '  sehen  Scleralschnitt  als  auch  für  den 

schnitt  im  Homhautlimbus  (Jacobson)  zu.    In  beid« 

muss  demnach   iridectomirt  (zweiter  Act  der  0 

werden.  Nachdem  man  die  geschlossene  Fixationspinc 

Assistenten  übergeben,  fasst  man  mit  der  Irispincett( 

und  schneidet  sie  mit  der  Scheere  ab.   Doch  empfiehl 

nicht,  ein  zu  grosses  Stück  zu  excidiren.     Immer  s 

darauf,  dass  keine  Iris  in  der  Wunde  liegen  bleibt  unc 

119,       Ecken  des  pupillarcn  Randes  des  Sphincter  sich  wiede 

V.  (ir  aefe'a  Wuudc  hcrausziehcn.   Sollte  dies  nicht  spontan  eintret 

Cyslilom  mit  "^ 

RSm"*/  ^*'  vorsichtiges  Eingehen  mit  einem  kleinen  Spatel  oder  Ei 
Lin«ouioflFei.  yon  Escriu  alsdauu  angezeigt.  Um  die  Tendenz  zu  e 
artigen  Irisvorlagerung  mit  späterer  cystoider  Vemarbung  zu  vc 
die  bei  der  jetzt  üblichen  Benutzung  des  Cocains  zur  Anästhesir 
gesteigert  ist,  lasse  ich  2  bis  3  Stunden  vor  der  Operation  einen 
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feeerin-Lösniig  (003  ;  lO-O)  einträufeln.     Die  Cocain-MyäriamU  bleibt  ' 
Uedann  ans  odc^r  ist  nur  sebr  gering. 

Den  dritten  Act  der  Extraetion  bildet  die  Cystitoinie,  die  Eröf&iung 
1er  Linsenkapsel.   Man  bedient  sieh  hierzu  des  flietenförmigeD  Cystitotns   , 
^gur  I19a)  von  GraeTe'a  (oder  des  mit  zwei  Häkcbcn  ' 
Cystitoms  von  Ad.  Weber)  und  maeht  in  die  Kapsel  einen  möglichst  aus-  | 
^ebi;;en  Querschnitt.    Die  Schnitte  in  der  Kapsel  können  aucb  i 
jKhrl   werden,  dass  in   der  Mitte  ein  viereckiges  Stückcbcn  durch  sie  | 
umschrieben   wird,   welcht-a  mit  der   Linse   das  Auge   verläsat. 
ein  Ilineinfallon  und  Einheilen  von  Kapsel  in  die  Wunde  zu  verLüteu 
und    andererseits    nach    dem    Heraustreten    der    Linse    den   Wieder- 
vcrschluss  des  Kapselsackes ,    der  dann  das  scliädlivbe  und  reizende 
Aufquellen  der  restirenden  Corticalmaascn  hindert,  zu  erleicbtern,  wird 
von  Knapp  systematisch  nur  Ein,  der  Com ealschnitt wunde  parallel  j 
verlsufender  peripherer  Einschnitt  in  den  Rnpselsack  gemacht;  in  der 
Regel  tritt  aber  bei  dieaem  Verfahren  Nachstaar  auf,  der  später  disci- 
dirt  werden    muss.     Es  empfiehlt  sich  diese  Art   des  Kapselscbitittea 
besonders  beim  Morgagni 'sehen  Staar,  um  den  in  der  Flüssigkeit 
Bchwimmeuden  Kern  schnell  und  sicher  herauszubekommen.   Um  grossere  . 
Kapselstiieke  heraiiszureisBen ,  kann  man  sich  mit  Vortheil  der  Kapsel- 
Pincetteu  bedienen. 

Im  vierteu  Act  erfolgt  die  Entbiadung  der  Linse,  indem  man 
mit  einem  Löffel  (Figur  119b),  der  an  dem  Cystitomgriff  angebracht 
!  lat,  anf  die  Cornea  und  zwar  in   der  Gegend  dos  der  Schnittwunde 
I  gegenüberliegenden   Lin»<eurandes   drückt.     Hierdurch    wird    der    der  i 
Wunde  näebstl  legen  de  Itand  nach  vorn  gestellt  und  tritt  in  die  Wunde   i 
'  ein.     Durch   weiteres  Streichen   nach 
'  der  Wunde  zu  wird  die  ganze  Linse  her- 
I  usgeschoben.  AnStelledesv.Graefe- 
|.Kben  Kanlachuklöffels  (Figur  120)  ver- 
i  wende  ich  den   in  Figur  119  abgebil- 
idelen  Hetalllöffel,  der  zugleich  geeignet 
Ist,  wenn  es  uoththut,  in  das  Atige  ein- 
tagehen,  um  die  Linse  direct  zu  fassen 
4nd  zn  extrabiren. 

I'  Falls  keine  Oorticalmassen  zurück- 
l^blieben  sind,  ist  die  Operatiou  liiermit 
^Vollendet;  andernfalls  sucht  man  dieselben  durch  Druck  mit  dem  Löffel  j 
Inder  auch,  nach  Herausnahme  der  Lide! eva teure,  mittelst  Drückens  und  | 
ficbiebens  mit  dem  entsprechenden  Lide,  während  das  entgegenstehende  J 
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durch  Druck  auf  den  scleralen  Wundrand  die  Wunde  etwas  kUJind 
macht,  zu  entfernen.  Eine  exacte  Entleerung  der  zürfickgebtiebenei 
Massen  ist  von  grosser  Wichtigkeit  für  den  Heilnngsverianf ;  besonden 
aber  achte  man  darauf,  dass  nicht  grössere  Reste  in  oder  dicht  an  der 
Wunde  liegen  bleiben.  Neuerdings  hat  man  auch  Ansspüloogen  der 
vorderen  Kammer  mit  lauer  Iprocentiger  Borsänrelösnng  etc.  zu  dieMB 
Zwecke  vorgenommen. 

Von  ungünstigen  Ereignissen  bei  der  Operation  sei  erwibt 
Glaskörpcrvorfall,  ehe  die  Linse  austritt.  Hier  mnss  sogleich,  glddi- 
gültig,  ob  cystitomirt  ist  oder  nicht,  mit  dem  linsenlöffel  (oder  etwi 
der  Drahtschlinge  Figur  121)  eingegangen  werden  nnd  die  Linse,  io- 
dem  man  hinter  sie  geht  und  sie  gegen  die  Cornea  drackt ,  durch  die 
Wunde  herausgezogen  werden.  Der  Anfänger  hat  besonders  darauf  n 
achten,  dass  er  sofort  nach  dem  Durchstich  durch  die  Corneawoode  mit 
dem  Löffel,  dessen  Stiel  entsprechend  gebogen  ist,  ausreichend  tiefii 
den  Glaskörper  dringt,  um  hinter  die  Linse  zu  gelangei 

rund  nicht  etwa 'gegen  den  Rand  derselben  stossend,  dieie 
erst  recht  versenkt.  Sollte  unglücklicher  Weise  die  Linae 
ganz  im  Glaskörper  verschwinden  nnd  der  starke  Glaskörper- 
verlust ein  weiteres  Suchen  verbieten,  so  schliesst  man  du 
Auge  mit  einem  Verbände  und  wartet  die  Wiederansamm- 
lung von  Flüssigkeit  im  Auge  einige  Zeit  ab.  Alsdann  legt 
man  den  Patienten  auf  das  Gesicht,  üierbei  senkt  sich  die 
Linse   wieder  nach  vorn  gegen  die  Cornea  und  es  kann 

4  jetzt  noch  gelingen,  sie  mit  dem  Löffel  herauszubefördern. 

An  Stelle  dieses  kann  man  sich  kleiner  Haken  bedienen; 
doch  erscheint  mir  dies  weniger  vortheilhaft,  weil  sie  nicht 
^^^*  so  sicher  fassen  und  sich  die  Corticalis  leichter  abstreift. 

Drahtl'chHngc.  Letztcros  ist  auch  ein  Nachtheil  der  Drahtschlinge  gegen- 
über meinem  Löffel.  Ein  nicht  zu  grosser  Glaskörperverlust 
ist  im  Ganzen  ungefährlich  5  jedoch  ist  die  Prognose  nach  einer  ausge- 
dehnten, auf  der  Ar It'schen  Klinik  gemachten  Statistik  immerhin  etwas 
weniger  günstig,  wenn  man  mit  Instrumenten  in  den  Glaskörper  einge- 
gangen ist.  Der  Glaskörpervorfall,  ehe  die  Linse  sich  einstellt,  zeigt 
ein  Zerreisscn  der  Zonula  Zinnii  an.  Da  dieselbe  bei  überreifem  Statf 
oder  bei  nachweisbarem  Irisschlottern  in  der  Regel  sehr  dünn  ist,  mflss 
man  besonders  hier  auf  dies  Ereigniss  vorbereitet  sein;  ebenso  natür- 
lich bei  Linsenluxation,  die  übrigens  während  der  Operation  selbst  durch 
ein  zu  starkes  Drücken  und  Zerren  mit  dem  Cystitom  bewirkt  werden 
kann.    Auch  kann  der  Druck  mit  dem  Löffel  auf  die  Cornea,  falls*  die 
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Liose  bei  zu  enger  Wunde  sich  zwar  einstellt,  aber  nicht  durclizu- 
schlüpfen  vermag,  zur  Folge  haben,  dass  hinter  der  Linse  Glaskörper 
In  die  Wunde  tritt.  Merkt  man  frühzeitig  die  nicht  genügende  Weite 
der  Wunde,  so  vergrössert  man  sie  am  besten  mit  der  Wecker'  sehen  '^^ 
Scheere  (Figur  122);  auch  stumpfe  Messer  (couteaux  mousses)  wurden 
ZB  dem  Zweck  benutzt.  — 

Günstiger  sowohl  bezüglich  der  Erfolge  als  auch 
der  leichteren  Operationsausführung  ist  es,  wenn  man  die 
Iridectomie  nicht  gleichzeitig  mit  der  Extraction  ausführt, 
sondern  etwa  sechs  bis  acht  Wochen  vorher  macht. 
Albrecht  v.  Graefe  verfuhr  so  bei  besonders  be- 
denklichen Fällen,  oder  wenn  etwa  ein  früher  operirtes 
Auge  des  Patienten  bereits  vereitert  war;  Mooren  hat 
das  Verfahren  1862  methodisch  mit  nachfolgendem  Lappen- 
schnitt für  alle  Fälle  empfohlen.  Abgesehen  von  der 
Unbequemlichkeit,  in  zwei  verschiedenen  Zeiten  die 
Patienten  einer  Operation  unterziehen  zu  müssen,  und 
dem  doppelten  Eingriff  und  Bettliegen ,  was  bei  Greisen 
nicht  immer  gleichgültig  ist,  kann  die  Vorausschickung 
der  Iridectomie,  wenn  man  möglichst  sicher  gehen 
will,  nur  empfohlen  werden.  — 

Der  Schnitt  kann  bei  den  Extractionen  nach  oben 
oder  nach  unten  gelegt  werden ;  ersteres  ist  im  Ganzen 
vorzuziehen.     Das  nach  oben  gerichtete  Colobom  wird 
etwas  besser  vom  oberen  Lide*bedeckt.   Auch  tritt  unter 
dem  Druckverbande  bei  älteren  Leuten  leicht  ein  Entro- 
pium des  unteren  Lides  ein,  das  sich  gegen  die  etwa  nach  unten  ange- 
legte Wunde  anstemmt.     Einen   direct  nachtheiligeu  Einfluss   auf  die 
Wundheilung  habe  ich  jedoch  hiervon  nicht  gesehen,  zumal  sich  das 
Entropium  in  der  Regel  erst  einstellt,  wenn  die  prima  intentio  erfolgt 
ist   Wohl  aber  ist  die  Schnittführung  nach  unten  leichter,  da  der  obere 
Orbitalrand  besonders  bei  tiefliegenden  Augen  hinderlich  sein   kann, 
auch  die  meisten  Patienten  die  Neigung  haben ,  mit  den  Augen  nach 
oben  zu  fliehen. 

Andere  Methoden  der  Extraction  des  Staars.  Recli- 
nation.  — 

Ad.  Weber  macht  den  Schnitt  mit  einer  Hohllanze  (Figur  123). 
Die  breite  Fläche  derselben  ist  in  horizontaler  Richtung  concav  ge- 
schliffen. Eine  grössere  Serie  solcher  Lanzen  von  verschiedener  Breite, 
entsprechend  den  verschiedenen  Grössen  der  Staare  berechnet,  muss 
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BUr  Verni^iing  sieben.  Nüchdem  man  mit  der  Weber'scben  Fiur- 
pincette  (Figur  124)  in  der  Nähe  des  Cornealrandea  die  Conjunctiva 
gefastit  iiiid  das  Auge  nach  nnten  gezogen  hat,  sticht  mau  mit  der  Laiue 
an  dem  obersten  Punkt  des  aenkrechlen  Ilornhsutmeridians  ein.  Die 
Lanze  wird  parallel  der  Iris  mit  ihrer  Spitze  uach  dem  tiefsten  Ptiokt 
der  Hornhant  zielend  durch  die  vordere  Kamnipr 
geführt.  Der  Schnitt  der  hohlgcschliffenen  Lauie 
ist  annähemd  linear  (mit  einer  geringen  Lsppen- 
hölie)  und  hat  wenig  Neigung  zum  Klaffen.  Ein 
UebeUtand  der  Operation,  die  in  ihrer  Ausfiihmng 
sonst  leicliter  ist  als  die  Graefe'schc  Scleral- 
citractiou,  liegt  in  dem  Inatnimentarium.  Es  isl 
ausserordentlich  schwer,  diese  breiten  Hohllanieu 
genügend  spitz  und  scharf  zu  halten ;  auch  daas 
man  gleichsam  fiir  jede  Linsenbreite  ein  Messer 
haben  muss,  ist  unbequem.  —  Jäger  hat  cnm 
Schnitt  ein  hu  hl  geschliffenes  Beer'sches  Staar- 
mcsser  angegeben.  — 

Liebreich  führte,  um  die  Iridectomie  n 
vermeiden ,  einen  annähernd  linearen  Sdinilt  h 
aus,  dass  er  mit  dem  Oraefe'schen  Messer  dicht 
unter  dem  horizontalen  Meridian  der  Cornea  Ein- 
and  Ausstieb  (Figur  135  a  nud  b)  machte  und  die  durchsichtige  Comei 
80  durchschnitt,  dass  etwa  der  stehenbleibende  untere  Thcil  ein  Drittel 
ihrer  Höhe  betrug.  Da  aber  die  Iris  sicR  der  Wunde  anlegt,  restireii 
oft  vordere  Synechien.  —  Lebrun  benutzt  einen  ihn- 
lichen  Schnitt  nach  oben.  — 

Die  idealste  Art  der  Kataraktextraction  ist  die  Ent- 
fernung der  Linse  mit  der  Knpsel.    Hierdurch  wer- 
den die  ReiEungen,  welche  von  zurückbleibenden  Cortical- 
massen  berrühren ,  und   die  Wnchemngen    des   Kapsel- 
*  ""  ■        epithels  ausgeschlossen.   Pagonstecher  bat  die«  Ver- 
Eahren  in  neuerer  Zeit  besonders  geübt   und  methodisch   ausgebildet 
Nachdem  die  vordere  Kammer  durch  den  Schnitt  eröffnet,   gebt  er  mit 
einem  eigens  construirteu  Löffel  hinter  die  Linse  in  die  lelleriorroiga 
Grube,  wührcnd  gleichzeitig  der  Assir!tent   mit  dem  Kautschuklöffel  anf 
die  Cornea  —    wie  bei  der  üraefe'scheu   Operation  —  gegen    den 
itgegengeaetzten  Unscnrand  drückt.   In  der  That  gelingt  es  so  hänfig, 
die  Linse  in  der  Kapsel  lu  Htrahircn.    Aber  recht  oft  tritt  auch  Glas- 
körper\-erlD8t  «in,  ein  Kn-ignisa,  das  für  iliv  Heilung  doch  aicbt  nbeolnt 
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l«ch^ltig  ist;  auch  das  Eingebea  mit  dem  Löffel  übt  nach  Arlt's 
SrbhinDgeii  auf  den  Gesamm^rocentsats  derHeilnngeD  einen  ungünstigen 
SUIbss  ans.  Am  ehesten  indicirt  ist  das  Verfahren  bei  überreifen  ^-^ 
ätUTCD,  bei  IriBBchlottern  nnd  bei  Staaren  in  hochgradig  myopischen 
Algen,  also  überall,  wo  eine  grössere  Dünnheit  der  Zonala  Zinnii  zu 
Tomnthen  ist.  — 

Die  erwähnten  Methoden  finden  ihre  Anwendung  besonders  beim 
Altenstiar,  der  wegen  seiner  Grösse  einer  ausgiebigen  Wunde  bedarf. 
Ke  schon  bei  den  partiellen  Staaren  besprochene  D  i  s  c  i  s  s  i  u  n  hat  liier 
vtgMt  der  Hirte  des  Kernes,  der  sich  nicht  resorbirt,  keine  Indicntion. 
VoUaber  kann  man  bei  jugendlichen  Individuen,  etwa  unter 
SO  bis  25  Jahren,  auch  einen  Totalst  aar,  der  in  diesem  Lebensalter 
inderBegel  keinen  harten  Kern  hat,  dnrch  Disciasion  zur  Resorption 
bringen;  —  mit  Ausnahme  einzelner  Fälle  eines  grau  oder  weiss  aus- 
aelwaden  angeborenen  Staares,  die  wegen  der  Härte  des  Kernes  der 
Diitinion  widerstehen  (Alfr.  Graefe).  Sollte  nach  der  Discission 
eiM  iritische  Reizung  oder  Dnjckerhöhung  im  Innern  des  Auges  anf- 
titten,  so  iat  die  Linsenmasse  durch  einen  kleinen  linearen  Hornhaut- 
Mbitt,  mit  der  Irislanzc  oder  dem  Graefe 'sehen  Messer  gemacht,  bei 
&er  brmigen  Beschaffenheit  leicht  zu  entleeren.  Immerhin  ist  die 
Samption  aber  ein  sich  über  viele  Monate  hinziehender  Proccss. 
VUuend  der  ganzen  Zeit  muss  durch  Atropinisirung  die  Papille  mög- 
lätlirt  maximal  weit  gehalten  werden,  nm  einer  Iritis  vorzubeugen.  Auch 
bin  man,  als  bestes  Mittel  zur  Verhütung  derselben,  eine  Iridectomie 
te Discission  voranachicken :  es  ist  dies  unbedingt  nöthig,  wenn  beider 
*«iU!haweisen  Atropinisirung  diePnpille  nicht  maximal  erweitert  wird. 

Albr.  V.  Graefe 
Me,  ehe  er  seine  peri- 
^m  Linesrextraction 
MAhrte,  zur  Extraction 
*«  Teichen  Staare  jn- 
EodUcher  Individuen 
''^ts  den  linearen 
BornhantachnittmitHülfe 
«w  breit«n    Lanzen-  '**■ 

»wwi  (Figur  126  a),  °"  "■'■;»"«"''';  -j^^Jj-ft,  i-i— t"'*i™ 

^  nrar  nach  der  tem- 

P^nlen  Seite  hin,  vielfältig  ausgeübt,  dem  er  ebenfalls  vor  der  Kap^el- 
niftiang  eine  Iridectomie  folgen  liess  (sogenannte  modificirle 
''incirextraction).    Da  die  Wunde  zu  klein  war,  nm  den  Staar  in 
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seiner  Totalität  durchzulassen ,  entleerte  man  die  breiigen  Mai 
dem  man  durch  Druck  mit  einem  Daviel 'sehen  Löffel  (Fi| 
gegen  den  Scleralrand  der  Wunde  ein  Klaffen  derselben  zi 
brachte;  nöthigenfalls  kann  man  auch  mit  dem  Löffel  eingeheo 
Linsenmasse  direct  herausbefördern.  Die  Verfahren  von  \ 
Critchett  und  Anderen  durch  einen  ähnlichen  Scb 
Altersstaar  mittelst  eingeführten  Löffels  oder  Hj 
extrahiren,  sind  verlassen  worden.  Selbst  beim 
Staar  jugendlicher  Individuen  wird  man ,  wenn  nie 
discidirt  werden  sollte,  meist  die  periphere  Extra 
dem  schmalen  Messer  nach  oben  oder  unten  ma* 
man  ja  den  Schnitt  beliebig  klein  anlegen  kann 
optisch  vortheilhafter  ist,  die  künstliche  Pupille  oi 
oder  nach  unten  zu  haben. 

Bei   diesen   weichen   Katarakten    hat    man 

Suctionsmethode  angewandt,  indem  man  mitt 

eingeführten  Canüle  die  Staarmasse  mit  dem  Mund 

^^^'         gier)  oder  mit  einer  Spritze  (C  o  p  p  e  z)  aussaugt. 

scher  ^Löffel,    flüssigcu  Staarcu    gelingt  die  Entfernung   einfach 

einen  Schnitt. 

Bei  zusammengeschrumpften  Staareu  (z.  B.  Cataract.  arid* 

mit  enger  Pupille  und  hinteren  Synechien),  wie  sie  in  Folge  ch 

Iritiden  oder  nach  Cy cutis  auftreten,  bietet,  wegen  der  schwärt 

wachsung  mit  der  Hinterfläche   der  Iris,   die  Extraction  oft  S 

keiten.    Hier  thut  man  gut,  mit  dem  Beer' sehen  Staarmessei 

man  in  der  vorderen  Kammer  ist,  sofort  auch  die  Iris  zu  dun 

liinter  ilir  fortzugehen  und  auf  der  entgegengesetzten  Seite  z 

punctireu  (Wenzel'  sehe  Operation) ;  doch  darf  der  Schnitt  ' 

befürchtenden  Glaskörperverlustes  nicht  zu  peripher  fallen.    I 

schnittenc  Irisstück  wird  mit  der  Pincette  entfernt.    Bisweile 

es  auf  diese  Weise  noch  ein  genügendes  Resultat  zu  erhalten 

c  h  e  1 1  bat  hingegen   besonders  bei   den  complicirten  Kataral 

sie  sich  bei  sympathischer  Irido-Cyclitis  entwickeln,  empfohlen. 

extrahiren ,   sondern   mit  der  Discissionsnadel  allmählich   ein 

Loch  in   den  Staar  zu  bohren:   ein  Verfahren,  das  jedenfalls 

unmittelbare  Gefahr  bietet.    Die  Discission  eignet  sich  auch  K 

schrumpften  Staare,  wie  sie  bisweilen  angeboren   vorkommen 

intrauteriner  Entzündungen,  —  besonders  nach   vorangeschi< 

dectomie.    Eine  Extraction  dieser  Staare  hat  oft  Cyclitis  zur  F 

Auch  die  Reste  der  traumatischen  Staare  sind  für  die  1 
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geeignet.    Ist  die  Verletzung  der  Linse  eben  erst  erfolgt,  so  sucht  man  J-- 
Inrch  starke  Atropinisirung  vor  allem  einer  Iritis  vorzubeugen.    Der 
Kranke  wird  ins  Bett  gelegt  und  antiphlogistisch  mit  Blutegeln  etc.  be- 
handelt.   Auch  kann  man,  wenn  wegen  der  Grösse  der  Wunde  starke 
Qoellnng  zu  befürchten  ist,  bald  eine  Iridectomie  machen ,  ohne  jedoch 
sieh  zn  bemühen ,  die  noch  ungequollenen  und  durchsichtigen  Linsen- 
nassen, etwa  wie  bei  der  modificirten  Linearextraction ,  zugleich  dabei 
hennszulassen.     Letztere  ist  auszuführen,    wenn  bei  vorgeschrittener 
QveUong  die  Iris  gereizt  wird  und  Erscheinungen  von  Druckzunahme 
tieh  seigen.   In  einzelnen  Fällen  aber  kommt  es  trotz  aller  Bemühungen 
SD  chronischen  Iritiden  mit  gleichzeitiger  Betheiligung  des  Corp.  ciliare. 
Vor  Daviel,  der  zuerst  durch  den  guten  Erfolg,   den  er  mit  der 
Extraction  einer  in  die  vordere  Kammer  gefallenen  Linse  erzielt  hatte, 
•of  die  Gnltivirung  des  Lappenschnittes  bei  allen  Altersstaaren   ge- 
kommen war,  übte  man  die  Versenkung  des  Staares  in  den  Glas- 
köiper:  eine  Methode,  die  sich  wenigstens  für  bestimmte  Fälle  noch 
l»B  ZOT  Mitte  dieses  Jahrhunderts  erhalten  hat. 

Man  ging  mit  einer  Staamadel  durch  die  Sclera  (Scleratonyxis), 
etwa  3  bis  4  mm  vom  temporalen  Hornhautrande  und  etwas  unterhalb 
des  horizontalen  Meridians,  in  den  Glaskörper,  schob 
^  die  Nadel  hinter  die  Iris  —  eine  Fläche  nach 
▼orn,  die  andere  nach  hinten  —  bis  zur  Pupillen- 
Bütte  und  brachte  nun  durch  Druck  mit  der  Nadel 
die  linse  ans  dem  Pupillargebiet  nach  unten-aussen 
ö  den  Glaskörper.  Es  sind  hierzu  eine  Unzahl 
^n  Methoden  und  Staamadeln  erfunden  worden, 
l^figte  man  sich  damit,  die  Linse  einfach  nach 
Voten  zu  Inxiren,  so  sprach  man  von  Depression, 
^nirde  sie  hingegen  gleichzeitig  um  ihre  horizontale 
Achse  nach  hinten  und  unten-aussen  gedreht ,  von  ^^^' 

Beclination  (Figur  128).  Diese  Methode  hatte  vonibeilTn  denTa^bTrun 
Uufig  einen  guten  immittelbaren  Erfolg ,  indem  ^"^^  **  ^®*®  ^"^' 
*e  Pupille  frei  wurde  und  den  Lichtstrahlen  den  Eingang  gestattete. 
Gefihrlich  aber  wurden  die  später  folgenden  Entzündungen'  (Irido- 
Cyclitis  etc.).  Nach  einer  Statistik  von  Sichel  wurden  40  Procent 
^"Mnittelbare  Erfolge  erreicht ,  von  denen  aber  noch  etwa  20  Procent 
>IÄter  wieder  zerstört  wurden. 
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Nachbehandlaii^. 

Nacli  der  Extraction  wird  auf  das  operirte  Ange  ein  antiaeptiMhcr 
Dnickverband  gelegt;  auch  das  nicht  operirte  Ange  kann  man  mit^ttte 
bedecken  und  durch  einige  Bindezüge  schliessen  oder  einfach  mit  eng- 
lischem Pflaster  verkleben.     Patient  wird  ins  Bett  gebracht,  (alls  er 
nicht  ^4chou  im  Bette  operirt  wurde;  das  Zimmer  verdunkelt    Gewub- 
lich  folgen  keine  oder  nur  unbedeutende  Schmerzen.     Falls  kein  Sdilif 
eintritt,  gebe  mau  für  die  Naclit  ein  Opiumpnlver  oder  ChlonIhjdnL 
Der  Verband  kann  24  bis  48  Stunden  liegen   bleiben.     Nur  bei  m- 
geprägteren  Schmerzen  ist  er  eher  abzunehmen  und  nach  leichtem  Oeffnei 
der  Lider,  bei  Vermeidung  von  Lichteinfall,  wieder  anzulegen.   Oefter 
sind  die  Schmerzen  nur  durch  zu  festes  Anliegen  oder  Verschieben  des 
Verbandes  veranlasst.    In  den  nächsten  drei  bis  zehn  Tagen  wird  din 
der  Verband  alle  24  Stunden  erneuert;  vor  dem  vierten  Tage  bnocht 
mau  das  Auge  nicht  zu  öffnen,  da  Schmerzen  und  eitrige  Absondenuj; 
auf  dem  Verbaudläppchen  auch   ohne  Einblick    in    das  Auge  maligne 
Vorgänge  anzeigen   würden.     Wenn  bis  zum  Ende  des  vierten  Tage« 
derartige  Erscheinungen  auch  eingetreten  sind,  ist  die  Verheilung  der 
Wunde  als  gesichert  zu  betrachten.    Man  träufelt  von  jetzt  an  täglich 
ein-  bis  zweimal  Atropin  ein,  um  einer  Iritis  vorzubeugen,  wie  sie  dnrch 
quellende  Linsenmassen  verursacht  werden  kann.     Geht    alles  gut,  so 
kann  man  am  achten  oder  zehnten  Tage  einen  leichteren  Schutzverbaod 
anlegen  und  den  Patienten  etwas  aufsitzen  oder  selbst  aufstehen  lassen. 
I>ooh  la^se  mau  nicht  viel  früher  den  Druckverband  ab.     Es  wird  zwar 
in  der  Ke^'el  auch  ohne  ihn  gut  ablaufen,  ich  habe  aber  doch  einen  Fall 
gesehen .  wo  durch  einen  unwillkürlichen  Stoss  in  das  operirte  Ange 
iiachträLrlicli  noch  die  Wunde  platzte  und  es  zu  einer  Glaskörpereiterang 
kam.     Oa    e>  sich  um  die   ganze  Zukunft  des  Staarkranken  bändelt 
niJ*»;:e  man  lieber  etwas  übertrieben  vorsichtig  sein.   Vom  12.  bis  14.  Tage 
an  genügt  meist   das  Tragen  einer  Klappe  und  blauen  Brille,  welche 
auch  tür  das  zweite  Au^e  das  Lieht   mildert,  für  die  Nacht  legt  mm 
noeh  den   Schutzverband  an.  —  In  den   ersten   Tagen  gebe  man  nnr 
dünne  Diät .  um   das  Kauen  zu  vermeiden ,   auch   ist   das  Eintreten  des 
Stuhlganges  mr«jrliohst  hintauzuhalten.  weil  das  dabei  erfolgende  Pressen 
sehädlich  siin  kann.     l>t  bis   zum  fünften  Tage  kein  Stuhlgang  erfolgt, 
so  muss  man  ihn  kiinstlirli  anregen.     Handelt  es  sich  um  sehr  alte  und 
«-ehwai'lie  lVi"Sv»nen,   sv«   wird  man  sie  eher  aus  dem  Bette  lassen  und 
roborirend  behandeln.    Naeh  zwei  bis  drei  Wochen  können  die  C)|)erirtrn 
das  Zimmer,  wenn  Alles  gut  gegangen,  meist  verlassen. 
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Störungen  der  Wundheiinng.  Die  grösste  Gefahr  nach  der 
Operation  ist  die  Hornhaut-  und  Glaskörpervereiterung.  Sie  pflegt  sich 
in  ihren  Anfängen  gewöhnlich  nach  36  bis  48  Stunden  zu  zeigen.  Meist 
klagen  die  Kranken  über  Schmerzen  in  Auge  und  Stirn;  wichtiger  aber 
ist  die  vermehrte  Conjunctivalabsonderung.  Wenn  sich  bei  Abnahme 
des  Verbandes  in  den  ersten  zwei  oder  drei  Tagen  das  dem  Auge  auf- 
liegende Läppchen  mit  reichlicherem,  dünnem,  eiterähnlichem  Secret  be- 
deckt zeigt,  ist  das  Auge  immer  aufs  höchste  gefährdet;  —  natürlich 
vorausgesetzt,  dass  keine  Conjunctivalprocesse  früher  vorhanden  waren, 
welche  die  vermehrte  Absonderung  erklären.  Schmerzen  können  gelegent- 
lich fehlen ;  aus  diesem  Grunde  ist  eben  der  öftere  Wechsel  des  Verbandes 
angezeigt,  um  über  den  Zustand  der  Wunde  unterrichtet  zu  bleiben.  Beim 
ersten  OefTnen  des  Auges  findet  man  alsdann  meist  Hyperämie  der 
Conj.  bulbi  und  massiges  Oedem.  Die  Hornhaut  sieht  gewöhnlich  noch  klar 
ans,  auch  an  den  Wundrändern  ist  nichts  Abnormes  zu  finden.  Im 
Verlauf  der  nächsten  24  Stunden  aber  wird  der  Wundrand  gelblich  in- 
filtrirt,  dicker  und  steht  von  dem  Sclerallappen  ab.  Die  Iris  verdirbt 
sich  etwas,  in  der  vorderen  Kammer  liegt  Eiter.  In  anderen,  seltenen 
Fällen,  besonders  nach  Glaskörperverlust  bei  der  Operation,  kann  die 
Hornhaut  noch  vollkommen  durchsichtig  sein,  während  der  Glaskörper 
schon  gelblich  infiltrirt  ist.  Geht  der  Process  weiter,  so  kommt  es  zur 
PanOphthalmitis  oder  wenigstens  eitrigen  Choroiditis.  Es  gelingt  ver- 
hältnissmässig  selten,  eine  so  frühzeitig  beginnende  Affection  zu  be- 
schränken, und  wenn  es  gelingt,  entstehen  meist  erhebliche  hintere 
Synechien  der  Iris  und  Nachstaar.  Bei  beginnender  Eiterung  bepinselt 
man  2 — 3  mal  täglich  die  Wunde  mit  stärkerer  Sublimatlösung  (1 :  1000) 
—  oder  man  cauterisirt  mit  dem  Galvanocauter  (Abadie)  —  und  macht 
in  Zwischenräumen  von  2  Stunden,  während  deren  man  den  Druck- 
verband auf  dem  Auge  lässt,  eine  halbe  Stunde  laug  Umschläge  mit 
kalter,  schwächerer  Sublimatlösung  (1 :  5000).  Daneben  Atropin.  Auch 
die  Wiedereröffnung  der  Wunde  ist  empfohlen  worden.  Zum  Glück 
sind  diese  deletären  Vorgänge  bei  der  jetzt  üblichen  grösseren  Rein- 
lichkeit und  Antisepsis  sehr  selten  geworden.  Jedoch  können  sie  bis- 
weilen auch  nachträglich  durch  das  Verhalten  der  Operirten  angeregt 
werden,  so  besonders,  wenn  Delirien  auftreten.  Diese  von  Sichel  zu- 
erst beschriebenen  Delirien  nach  Staaroperationen  sind  nicht  Wund- 
delirien, sondern  einfach  Folge  der  Einwirkung  des  Lichtabschlusses  auf 
Individuen,  die  körperlich  oder  geistig  geschwächt  sind;  ich  habe  sie 
auch  sonst  bei  Augenkranken  beobachtet,  die  in  Dunkelzimmern  gehalten 
wurden.     Vom   Delirium    tremens    unterscheiden   sie  sich   durch    den 

Schmidt-Rimpler.    3.  Auflage.  25 


3g6  Erkrankungen  der  Linse. 

Mangel  des  Tremor  und  Alkoholismus,  sowie  auch  durch  den  uim- 
artigen  Inhalt  der  Ilallncinationen.  Sie  gehen  in  der  Regel  u  diKi 
zwei  Tagen  vorüber,  wenn  man  durch  Oeffnen  der  Augen  den  PiMa 
wieder  Lichteindrücke  schafft.  — 

Regenbogenhautentzündungen  pflegen  etwas  später  anüniMeB;  fr 
eitrigen  Formen  derselben  können  aber  ebenfalls  zum  Rum  des  Aipi 
führen.  Dasselbe  bewirken  schleichende  Irido-Cycliten,  ^e  selbit  ij» 
pathische  Affectionen  des  anderen  gesunden  Auges  bisweilen  TeruluKL 
Schmerzen,  pericorneale  Injection,  Pupillenveranderungen  michea  dmrf 
aufmerksam.  In  der  Kegel  sind  es  Staarreste,  welche  ^e  Entiiital 
veranlassen.  Die  Behandlung  besteht  in  starkem  Atropinisini;  U 
grosser  Heftigkeit  des  Processes  ist  als  energischstes  Mittel  iDch  £e 
Mercurialisation  zu  empfehlen. 

Nach  Discissionen  bedarf  es  einer  weniger  strengen  Behandln^ 
Doch  ist  für  eine  ausgiebige  Mydriasis  durch  Atropin  zu  sorgen. 


IV.    Nachstaar.    Catar.  secundaria. 

Auch  nach  erfolgreichen  und  im  Heilverlauf  nicht  besonden  g^ 

störten  Staaroperationen  findet  sich  öfter  Nachstaar.    Da  die  Kapsel  ba 

den  meisten  Operationsmethoden  zurückgelassen  wird  und  ihr  in  der 

Regel  etwas  Corticalmasse  anhaften  bleibt,  so  sieht  man  fast  stets  tf 

einzelnen  Stellen  des  Pupillargebietes  bei  schiefer  Beleuchtung  dnrA-  , 

scheinende  Verdickungen  und  Trübungen  derselben.    Wenn  es  zu  etf«* 

dichteren,  das  Sehen  genirenden  Membranen  kommt,  pflegt  man  t^ 

erst  von  Nachstaar  zu  sprechen.     Derselbe  kann  auch  später,  arf^ 

Jahre  nach  der  Operation,  durch  Wucherung  des  Kapsel-Epithels  ne* 

entstehen.     Ist  er  dünn,  so  geht  man  mit  einer  Discissiousnadcl  dorrxi 

die  Cornea  und  dann  in  den  Nachstaar,  indem  man  durch  Quersclmitt^ 

eine  möglichst  centrale  und  ausgiebige  Oeifnung  zu  machen  sucht.  ^VeB' 

die  Membran  sehr  hart  und  fest  ist,  gelingt  dies  nicht  immer.   ^* 

muss  dann  wiederholte  Discissionen  ausfuhren.     Auch  kann  man  nad 

B  0  w  m  a n   so  verfahren,  dass   mau  mit   zwei   Discissionsnadeln  dnrcl 

entgegengesetzt  liegende  llornhautstellen  nasal-  und  temporal wärts  eifi 

geht,  die  Spitzen  an  derselben  Stelle  in  den  Nachstaar  stösst  und  du 

eine  Oeff'uung  durch  Auseinauderschneiden  nach  eutgegengesetzteu  Ri<^'' 

tungen  zu  macheu  sucht.     In  einzelnen  Fällen  genügt  diese  Metlio** 

nicht",  man  muss  dann  durch  Anwendung  der  Weck  er 'scheu  Sfli«*^''^ 

den  Nachstaar  durchschneiden  oder  selbst  ein  Stück  herauszuschiieiJ^'' 

suchen.     Die  Extraction   des  Nachstaares   ebenso  wie  die  empfohl*^'" 
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K«c[inati<ru  ist  wegen  der  dabei  al.ittfindcDiIen  Zerrung  des  Ciliar Icurpers  •*  ' 
gefälirlicli.  Man  kann  letztere  vermeitleii,  wenn  man  in  mchrerea 
SitzDugeo  (am  heateu  unter  Benutzung  der  aeitliclien  Beleiicbtuiig  mittelst 
einer  elektrischen  Glühlampe)  den  Nacbstaar  mit  der  DiaciaBionBnadel 
peripher  umschneidet  und  so  von  seinen  Verbindungen  mit  dem  Corp. 
ciliare  trennt,  ehe  man  die  Extractiun  vornimmt. 

Ist  die  PiipiUe  dnrdi  Irisgewebe,  das  bisweilen  ganz  nach  der 
Huruhanlwunde  gezerrt  wird,  verlegt,  so  muss  nachträglich  iridectomirt 
oder  iridotomirt  werden ;  letztere  Operation  ist  weniger  eingreifend  und  ^ 
giebt,  da  sie  auch  etwaige  hinler  der  Iris  befindliche  Schwarten  durch- 
schneidet, bisweilen  sehr  gute  liesuUate.  Ueber  die  Brillen  der  Staar- 
uperirten  siehe  unten. 


2.  Aphakie.  ^H 

Als  Aphakie  {i  privativum  <f  axfj  Linse)  bezeichnet  man  das  Fehlen 
der  Krystalllinse.  Jeder  Staarestrabirte  ist  aphakisth.  OewÜhnlich 
erkennt  man  das  Fehlen  der  Linse  durch  grüsaere  Tiefe  der  vorderen 
Kammer  und  eine  ungewöhnliche  Schwärze  der  Pupille;  es  fehlt  der 
bei  alten  Leuten  besonders  bemerküche  Linaenreflex.  Auch  Irisschlottern 
ist  öfter  vorhauden.  Weiter  kann  der  Purkinje-Sanson'sche  Ver- 
such benutzt  werden;  bei  Aphakie  fehlen  die  kleinen  Linse ureÖexbil der. 
Da  aber  auch  die  Glaskörperoberfläche  reflectirt  und  die  Linsenretlexe 
»ehr  genaue  Beobachtung  erfordern,  ist  für  die  Praxis  dieses  letztere, 
sunst  entscheidende  Symptom  von  geringerer  Bedeutung.  Eine  bessere 
ÄDskniift  wird  in  der  Reget  die  Untersuchung  mit  schiefer  Beleuchtung 
und  bei  erweiterter  Pupille  geben,  da  mau  alsdann  meist  irgendwo 
Spuren  der  zurück  gebliebenen  und  getrübten  Kapsel  sieht.  Die  Refrau- 
tion  der  aphakischeu  Äugen  iat  gewöhnlich  hochgradig  hypermetropiach. 
Früher  emmetropische  Äugen  bekommen  etwa  H  10"0.  Ferner  fohlt 
tlns  Accommodations vermögen. 

Behandlung.  Um  Aphakiachen  und  Staaroperirten  ein  ent- 
sprechendes Sehen  zu  schaffen,  müssen  wir  ihnen  Convexgtäaer  („Staar- 
brillen")  geben:  und  zwar  pflegt  man  eine  Fernbrille  und  eine  Nahe-  .. 
brille,  letztere  Tür  das  Lesen  und  Arbeiten  in  der  Nähe,  zu  verschreiben. 
Üa  die  Sehscharfe  der  Operirten  nur  selten  ^  1  wird  und,  abgesehen 
von  jugendlichen  Iridiviiluen,  meist  uur  y,  bis  %  beträgt,  so  pflegt  man 
ihnen  durch  die  Brille  die  Entfernung,  in  der  sie  lesen  und  kleine  Gegen- 
stände erkennen  sollen,  möglichst  heranxnrUcken.     Wenn  fiir  die  Feme 
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convex  lO'O  gegeben  wird,  giebt  man  für  die  Nälie  etwa  2(K);  & 
Operirten  können  demnach  mit  letzterer  Brille  in  10  cm  lesen.  Um 
beiden  Brillen  würden  streng  genommen  den  Aphakiachen  nur  die  Mög- 
lichkeit schaffen,  die  Strahlen,  welche  von  unendlich,  und  die,  welck 
aus  10  cm  Entfernung  kommen,  auf  ihrer  Netzhaut  zu  vereinigen;  alla 
Andere  sehen  sie  in  mehr  oder  weniger  grossen  ZerstrenongakreiseB. 
Sie  gewöhnen  sich  aber  bald  damit  auszukommen,  zumal  sie  sieb  direh 
weiteres  Abrücken  ihrer  Fembrillen  vom  Auge  auch  für  nähere  Punkte 
einstellen  können  und  auf  die  Art  mit  demselben  Glase  in  verschiedcMi 
Entfernungen  sehen.    Es  kommt  hinzu,  dass  überhaupt  im  höheren  Alter 

—  und  die  meisten  Apliakischen  sind  an  seniler  Katarakt  Operirte  — 
an  und  für  sich  die  Accommodation  eine  sehr  geringe  ist,  und  so  keii 
erheblicher  Unterschied  gegen  früher  vorhanden  ist.  Manche  hochgridi* 
Kurzsichtige  gebrauchen  nach  der  Operation  für  die  Feme  keine  oder 
nur  eine  sehr  schwache  Convexbrille.  Bei  einer  grossen  Schur  der 
Operirten  genügen  zu  einer  vollkommenen  Correction  aber  die  sphiri^b 
geschliffenen  Gläser  nicht,  da  sich  in  Folge  der  Operation  häufig  Astigint- 
tismus  entwickelt,  ein  Astigmatismus,  der  übrigens  noch  längere  Zdt 
(3 — 4  Monate)  gewissen  Schwankungen  unterliegt  (Laqueur).  Mdit 
ist  die  stärkere  Krümmung  im  horizontalen  Durchmesser  der  HomhuL 
Man  wird  hier  Combinationen  mit  cylindrischen  Gläsern  wählen  mÜ3S«i. 

—  Bei  Aphakie  nach  Staaroperationen  darf  man  nicht  zu  bald  den  Ge- 
brauch der  Brillen  gestatten ;  es  ist  gut,  wenn  man  etwa  sechs  bis  acht 
Wochen  verstreichen  lässt  und  dann  damit  beginnt,  das  Tragen  der 
P>rnbrillen  für  Stunden  zu  gestatten. 

P^iuzeliie  Staaroperirte  klagen  über  plötzlich  auftretende  und  nach 
einiger  Zeit  wieder  vorübergehende  Anfalle  von  Rothsehen  (Er}lhro])siel 
Es  beruht  dies  meist  auf  einer  Ermüdung  der  Netzhaut  gegen  die  stärker 
brechbaren  Lichtstrahlen  (Purtscher,  Hirschler);  jedoch  Iwonneii 
auch  vom  Auge  unabhängige  cerebrale  Reizungen  die  Erscheionn^ 
hervorrufen.  In  einem  von  mir  beobachteten  Fall  beschränkte  sich  ^ 
Rothsehen  schliesslich  auf  einen  peripheren  Theil  des  Gesichtsfelde:^ 

3.  Lageanomalien. 

Wenn  die  Linse  angeboren  sich  nicht  in  ihrer  normalen  Lage  Ik- 
findet,  sondern  etwa  im  Glaskörper  oder  an  einer  entfernteren  Stolle  der 
Augenhäute  befestigt  ist,  so  ptlegt  man  den  Zustand  als  Ectopit*  «« 
bezeichnen.;  in  der  Regel  tinden  sich  alsdann  auch  andere  Entwickliini,'« 
fehler  des  Auges,  besonders  Mikrophthalmus. 
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Hat  hingegen  die  Linse  ihre  normale  Lage  urspränglicb  innegehabt 
tind  erst  später  verl&aaen,  so  besteht  eine  Luxatio  oder  Subluxatio 
lentis. 

In  ersterem  Falte  liegt  nach  Trennung  der  Zonula  die  Linse  niclit 
mehr  in  der  tellerfürmigen  Grube,  aondern  iat  in  die  hintere  oder  vor- 
dere Aiigenkammer  geriicht,  in  den  Glasitörper  gesunken  oder  selbst 
durch  einen  Scleralrisa  naeh  aussen  nnter  die  Conjunctiva  gelangt.  Meist 
sind  es  Contusionen  des  Bulbus,  die  dieae  Lage  Veränderungen  hervor- 
bringen;  bisweilen  aber  kommen  auch  spontane  Luxationen  vor,  hier 
hxndeU  es  sich  meist  um  Glaskörperverfliissigung.  Auch  erblich  sind 
dieselben  beobachtet  worden.  Die  Linsen,  welche  in  ihrer  Kapsel  die 
Liocomotiou  durchmachen,  können  längere  Zeit,  vor  Allem,  wenn  sie  in 
der  hinteren  Kammer  und  somit  zum  Theil  in  der  tellerförmigen  Grube 
bidben,  ihre  Durchsichtigkeit  behalten.  Gelangen  sie  in  den  Glaskörper, 
vordere  Kammer  oder  unter  die  Conjunctiva,  so  trüben  sie  sich  meist 
AllmXhIich  und  gehen  einen  Schrnmpfungsprocess  ein,  so  dass  sie  intensiv 
woisBÜche,  zusammengebackene  Katarakten  bilden.  Die  Luxation  der 
Linse  kann  monoculares  Doppoltseheu  bewirken,  wenn  der  Linsenrand 
durch  das  Pupillen  gebiet  geht:  ein  Theil  der  einfallenden  Strahlen  wird 
alsdann  dureh  die  Lin^e  gebrochen  und  abgelenkt,  der  andere  geht  durch 
das  freie  Pupillargebiet.  Bei  schiefer  Beleuchtung  erkennt  man  meist 
leicht  diese  Art  der  Luxation.  Beim  Hineinwerfen  des  Lichtes  mit  dem 
Aagcnspiegel  stellt  sich  der  Liuseurand  als  dunkler  Bogen  in  dem 
reflectirten  Roth  des  Augenldntergrundes  dar.  —  Ist  die  Linse  in  den 
Glaskörper  lusirt,  so  bestehen  die  Erscheinungen  der  Aphakie.  Meist 
wird  es  auch  gelingen,  ophthalmoskopisch  die  Lage  des  Kryatalls  zu 
finden.  Kataraktiise,  loxirte  Linsen  wandern  öfter  durch  die  Pupille 
aua  dem  Glaskörper  in  die  vordere  Kammer  und  umgekehrt.  Durch 
Kopfbewegungen  können  die  Patienten  oft  mllkürlieh  diese  Lage- 
Teränderung  hervorrufen.  —  Die  durch  eine,  in  der  Nähe  des  Corneal- 
linibns  nnd  ihm  parallel  laufende  ScLeralruptur  unter  die  Conjunctiva 
Inxirte  Linse  ist  meist  leicht  zu  diagnosticiren,  da  die  unter  der  Con- 
juuctiva  befindliche  Geschwulst  die  Linseuform  zeigt;  Anamnese  und  die 
vorhandene  Aphakie  geben  den  Ausschlag.  — 

Falls  die  durchsichtige  Linse  in  der  hinteren  Kammer  sich  befindet 
und  einen  Theil  des  Pupilbirgebietes  deckt,  kann  je  nach  der  Lage  durch 
Myotica  bisweilen  die  Doppelbrechung  der  in  die  Pupille  fallenden 
Strahlen  ausgeschlossen  werdeu.  Ist  die  Linse  kataraktös  geworden, 
BO  winl  man  sie,  sei  sie  hier  oder  anderswo  im  Bulbus,  zu  eitrahiren 
suchen,  sobald  sie  erhebliche  Störungen  im  Sehen  oder  Reizzustände 
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veranlasst.    Doch  pflegt  die  Extraction,  da  meist  gleich  nach  dem 
hautschnitt  der  Glaskörper,  welcher  mit  der  vorderen  Kammer  frei 
municirt,  hervorstürzt,  gewisse  Schwierigkeiten  zu  bieten.    Dei 
strömende  Glaskörper  kann  die  Linse  ganz  von  der  Wunde  abdr 
und  wenn  sie  durch  die  Pupille  in  den  Glaskörper  zurücksinken 
sogar  vollkommen  dem  Anblick  entziehen.     Es  ist  daher  bei  ein 
weglichen  Linse  angezeigt,  sie  vor  der  Homhantincision  zu  fixirei 
dem  Zweck  sucht  man  sie  zuerst,  falls  sie   im  Glaskörper  sitz 
starker  künstlicher  Mydriasis  durch  entsprechende  Kopflage  in  di 
derc  Kammer  zu  bringen  und  dann  durch  Anwendung  von  Mvoti« 
Zurückschlüpfen  zu  hindern.     Auch  kann  man  sie  vor  der  Op< 
mit  einer  Staarnadel  anspiessen  und  nun  durch  den  Homhautschn 
dem  Linsenlöffel  oder  einem  Haken  extrahiren. 

Einfacher  ist  die  Herausnahme  einer  subconjnnctival  sitzenden 

Bisweilen  jedoch  liegt  die  Linse  noch  zum  Theil  in  der  Scleralwun< 

OS  können  alsdann,  wenn  eine  längere  Zeit  seit  dem  Trauma  ver^ 

ist,  bereits  Verwachsungen  mit  Sclera  und  Corp.  ciliare  eingetrete 

Besteht  in  eiuem  solchen  Falle  keine  besondere  Indication  zur  Opc 

so  wird  man  die  luxirte  Linse  lieber  an  ihrem  Sitz  lassen.    Icl 

eine  derartige  luxirte  Linse  gesehen,  die  seit  vielen  Jahren  nnt 

Conjunetiva  sass.     Das  Auge  war  entzündnngsfrei  und  hatte  gut 

schärfe.  —  Es  sei  hier  noch  erwähnt,  dass  bei  Hornhautstaphylom 

denen  die  Iris  verwachsen  ist,  häufig  gleichzeitig  die  Linse  loi 

sich  in  die  Hornhautvortreibung  hineinlegt.     Sie  hält  sich  biswi 

dieser  Lage  lange  durchsichtig,  wie  man  wahrnehmen  kann,  wei 

sie  bei  der  Staphylomoperation  herauslässt. 

Die  Subluxationen,  bei  denen  die  Linse  nur  eine  gerin 
Schiebung  durch  partielle  Zonulazerreissung  erfahrt,  meist  nach  Ti 
sind  nicht  immer  leicht  zu  diagnosticiren.  Als  besonders  verdi 
Moment  muss  es  gelten,  wenn  neben  stärkerem  Irisschlottem  die ' 
Kammer  an  verschiedenen  Stellen  eine  ungleiche  Tiefe  zeigt.  M 
die  Pupille  erweitert.  —  Bisweilen  gelingt  es,  eventuell  unter  Z 
nähme  von  Mydriaticis,  den  dem  Pupillencentnim  näher  gerückten  '. 
rand  ophthalmoskopisch  wahrzunehmen.  Die  subluxirte  Linse 
Jahre  laujr  dun*hsichtig  bleiben.  Einen  ungewöhnlichen  Fall,  d( 
in  diese  Kategorie  gezahlt  werden  muss,  beobachtete  ich  bei 
Mamu\  der  auf  einem  Auge  eine  subluxirte  kataraktöse  Linse 
Auf  dem  anderen  war  die  Linse  ebenfalls  kataraktös,  aber  eti 
achnunpft  und  abgeplattet :  sie  war  fast  in  ihrer  ganzen  Periphe 
*  telQsti  nur  an  der  temporalen  Seite  noch  angeheftet. 
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e  bei  Augenbewegungen  klappenartig  bald  ganz  in  den  Glaskörper 
aarackflchlng,  bald  wieder  die  Pupille  vollständig  verdeckte.  Durch 
[mtsprechende  Augenbewegung  konnte  sich  der  Kranke  ein  temporäres 
c»]ien  schaffen. 


Drittes  Kapitel. 

Erkrankungen  der  Conjiinctiva. 

Anatomie. 

Die  Bindehaut  dps  Auges  beginnt  an  den  freien  Lidrändem,  kleidet 
^  dem  Augapfel  zugewandte  Fläche  der  Lider  aus  und  geht  dann  auf 
desen  selbst  über.    Man  unterscheidet  an  ihr  drei  Partien : 

1)  Gonjunctiva  palpebralis  s.  tarsalis.  Sie  hat  ein  weisses 
ÜB  bhssrothes  Aussehen,  letzteres  herrührend  von  den  äusserst  zahl- 
itichen,  in  ihr  laufenden,  kleinen  Gefässen.  Diese  sieht  man  zuweilen 
uch  in  einzelnen  Aesten  deutlich  hervortreten,  ohne  dass  man  deshalb 
cbe  krankhafte  Hyperämie  anzunehmen  braucht.  Gegen  die  Lidränder 
Un  scheinen,  besonders  bei  älteren  Individuen,  die  fast  parallel  den 
Wimperwurzeln  im  Lidknorpel  (Tarsus)  eingebetteten  Meibom' sehen 
Til^drüschen  gelblichroth  durch.  Die  Gonjunctiva  palpebralis  hängt 
aemlich  fest  mit  dem  hinteren  Theil  der  Tarsi  zusammen.  Ihr  Stroma 
besteht  ans  adenoidem  Bindegewebe;  doch  tritt  die  eigenthümliche 
MUormige  Anordnung  hier  und  in  der  Uebergangsfalte  erst  nach  der 
Odrart  im  ersten  Lebensjahre  ein,  indem  sich  das  Gewebe  zwischen  das 
ftriUare  Bindegewebe  der  inneren  Knorpeloberfläche  und  das  Epithel 
^Mebt;  letzteres  zeigt  in  seinen  oberen  Lagen  Platten-,  in  den  tiefsten 
CySnderzelien.  Mit  dem  Auftreten  des  adenoiden  Gewebes  entwickeln 
>Kh  in  der  Conjunctivaloberfläche  umschriebene  Hervorragungen  (so- 
S^Bunte  Papillen),  kleine  Leisten  und  Falten  (Stieda's  Rinneusystem). 
^  die  Papillen  leicht  geschwellt,  so  treten  sie  als  kleine  Hervor- 
'iguigen,  etwa  wie  eine  abgestumpfte  Stecknadelspitze  aussehend,  her- 
vor and  geben  der  Schleimhaut  Aehnlichkeit  mit  geschorenem  Sammt; 
■An  findet  dies  besonders  in  den  äusseren  Lidwinkeln.  Ausserdem  sind 
u  diesem  Theil  der  Bindehaut,  ebenfalls  dicht  unter  der  Oberfläche, 
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Lymphfollikel  eingelagert.  Mikroskopisch  stellen  sich  dieselben  ak 
vollständig  geschlossene,  runde  oder  längliche  Säcke  dar,  in  deren  Höh- 
lungen sich  feine  Capillametze  ausbreiten;  sie  sind  durchsetzt  mit  nnd- 
lichen,  blassen,  kernhaltigen  Zelleb.  Sowohl  anatomische  UnterBnehon^ 
(B  a  u  m  g  a  r  t  e  n ,  S  t  ö  h  r)  als  die  klinische  Beobachtung  sprechen  dafVf 
dass  si('  in  gewisser  Zahl  und  Grösse  als  physiologisch  zu  betnchtei 
sind,  trotzdem  manche  Untersucher  sie  stets  als  pathologische  und  dem 
Trachom  zugehörige  Gebilde  auffassen. 

2)  Ueber;]:angRtheil  oder  Uebergangsfalte:  diePartie.u 
der  sich  die  Ponjunctiva  von  den  Lidern  auf  den  Bulbus  Überschlag 
Ihre  Structur  ist  der  des  Palpebraltheils  verwandt,  nur  dass  das  B'md^ 
gewebe  grobmaschiger  ist  (daher  grössere  Neigung  zu  ScbwellangeB. 
Ergiissen  etc.).  Auch  die  Papillen  verlieren  ihre  umschriebene  Gestiit 
und  vereinen  sieh  zu  faltenartigen  Erhabenheiten.  Weiter  findet  si(h 
hier  eine  Anzahl  tubulo-acinöser  Schleimdrüschen,  deren  Mehrzahl  (ge- 
withnlich  12  bis  18)  ihren  Sitz  in  der  äusseren  Hälfte  der  oberen  Ueber- 
gangsfalte hat;  einzelne  zerstreute  finden  sich  in  dem  übrigen Theil  der 
oberen  und  in  der  unteren  Uebergangsfalte  (Krause).  —  Am  ionem 
Augenwinkel  bildet  die  Conjunctiva  vor  ihrem  Uebergang  auf  den  Balbii 
eine  Duplicatur,  in  der  bisweilen  ein  Knorpel  sich  befindet:  die  plici 
semilunaris.  Ihren  dem  inneren  Augenwinkel  zugewandten  hervor- 
fahrenden  Theil,  welcher  circa  ein  Dutzend  Talgdrüsen,  umgehen  vi« 
vielen  Fettzellen,  enthält,  nennt  man  Thränenkarunkel  (carnncnli 
lacrymalis).     Sie  ist  mit  einigen  sehr  zarten  Härchen  besetzt. 

:\)  Conjunctiva  bulbi  s.  sclerae.  Sie  überzieht  die  vordere 
Hälfte  de:»  Augapfels,  liegt  im  Anfang  ziemlich  locker  der  Tenon  «hw 
Kapsel,  die  als  tibrüse  Haut  die  Sclera  von  dem  umgebenden  Fettgewebe 
trennt,  auf,  vorbindet  sich  aber  näher  der  Hornhaut  immer  enger  mit  dw 
Sclera  selbst,  nachdem  die  Teno n' sehe  Kapsel  sich  im  subconjunctivalei 
Gewehe  verloren  hat.  Die  äusserstc  Peripherie  der  Hornhaut  ühcrzieht 
sie  noch  mit  einem  schmalen  ringlormigen  Wall  (limbns  seu  annnltf 
conJunctivae\  der  sieh,  oben  und  unten  etwas  weiter  als  an  den  Seiten, 
noch  über  den  äusseren  Ilornhautrand  fortschiebt.  Der  ConjanctivjJ- 
überzujJT  der  Cornea  besteht  in  einer  Fortsetzung  des  Pflasterepitbei? 
mit  darunter  betindlicher  structurloser  Membran.  Die  Conjunctiva  hulbi^ 
ulme  Drüben  und  Papillen,  hat  ein  weisses  durchscheinendes  Anssehen: 
wonige  dünne  coiijunctivale  Gelasse  verlaufen  von  der  Peripherie  de« 
Hulbus  naoh  der  Cornoa  zu.  Die  Arterien  und  Venen  der  Con- 
junctiva tarsalis  und  des  rebergangstheils  communiciren  mit  den  Gt- 
fassen  der  Lider.  —  Auf  der  Sclera  unterscheidet  man  eine  ober- 
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fUchliche  conjanctivale  Gcfässschicht  und  eine  darunter  liegende 
0iibconjuiictivale  oder  episclcrale.  Die  crstere  (Figur  129) 
lesteht  ans  den  hintern,  verästelten  Bindehautgefässen  (aus 
den  Art.  palpebral.  entspringend)  und  den  vordem  gradgestreckten, 
ia  der  Norm  sehr  wenig  hervortretenden  Bindehautgefässen,  die 


129. 

ConjuBctiTalgef&äse. 
(Vordere  and  hintere  GeflUsse.) 


Episciorale   GefibiHe.    Ciliar-Venon 
und    -Arterien,    die   Venen    sUrk 
ii\jicirt  (von  Woerdon). 


dem  episcieralen  Gefassnetze,  dicht  an  der  Cornea  entspringen  und  nacli 
rückwärts  ziehend  mit  den  hinteren  Bindehautgefässen  commnniciren.  — 
VoD  besonderer  Bedeutung  ist  das  episcierale  Gefässnetz  (Figur  130) 
«ad  zwar  vorzugsweise  der  Theil,  welcher  dicht  um  die  Hornhaut  herura- 
fiegt.  Dieses  Gefasssystem  entstammt  aus  den  vorderen  Ciliargefässcn. 
Ue  Arterien  bilden  um  die  Hornhautperipherie  ein  Randschlingennetz 
•w  kleinen,  durch  Bogen  miteinander  verbundenen  Aestchen.  Die  Venen, 
v^ehe  das  Blut  von  hier,  sowie  aus  den  Ciliarmuskel-  und  den  Binde- 
togefassen  fortführen,  bilden  ebenfalls  ein  dichtes  Maschenwerk.  Bei 
idiwereren  Angenentzündungcn  injicirt  sich  dasselbe  lobhaft  und  lässt 
Äcn,  mehrere  Millimeter  breiten  rothen  Saum  um  die  Cornea  hervor- 
^B  (pericomeale  Injection). 

Lymphgefässe  ßnden  sich  in  grosser  Anzahl  in  der  Conjunetiva, 
^«war  in  der  Nähe  der  Cornea  in  Kranzform  (Teichmann).  Die 
Herven  sind  Zweige  des  N.  trigeminus. 

Der  flüssige  Inhalt  des  Conjunctivalsackes  entstammt  nicht  allein 
iea  ThrilneDdrüsen,  deren  6  bis  12  feine  Ausfühnmgsgänge  die  Coji- 
jBaetiTa  oberhalb  des  äusseren  Augenwinkels  durchbohren  *,  trotz  Exstir- 
P>tion  derselben  bleibt  das  Auge  befeuchtet.  Neben  Ausschwitzungen 
^  den  Gefässen  kommt  das  Secret  der  zusammengesetzten  aciuösen 
^leimdrüschen  hinzu,  welche  in  ihrem  Bau  ganz  den  Thränendrüsen 
Öttchen.  Es  finden  sich  im  Coiyunctivalsecret  neben  der  Flüssigkeit 
^^«Btossene  Eplthelienzellen,  Detritus,  Fett. 
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1.  Hyperaemia  conjunctivae. 

Die  Bindehaut  der  Augenlider  zeigt  i^iDe  abnonne  Iiijeetiou,  Die 
vermehrten  Teräateluagen  der  Gefasse  treten  znm  Theil  scharf  hervor, 
zum  Theil  verschwimmen  sie  zu  einer  gl  eich  massigen  Röthe,  Dadurch 
verliert  die  Conjunctiva  ihr  diirehBichtigcs  AuBseheii.  Die  in  der  Nähe 
des  Lidrandes  verlaufenden  Meibom'sclien  Drüsen  werden  hier  nnd  da. 
verdeckt.  Die  Papillen  schwellen  bisweilen  zu  kleinen,  rothen  Erhaben- 
heiten in  der  Stärke  von  Stecknadelspitzen  au,  besonders  in  den  äasseren 
Augenwinkeln.  Die  Uebergangafalte,  sonst  blaas,  ist  jetzt  leicht  geröthet 
und  vün  dickeren  Getassstämmen  durchzogen.  Eine  Injection  der  Scleral- 
hindehaut  ist  bei  primärer  HyiierÄmie  selten.  Eine  Injection  des  peii- 
coriiealen  Oefässnetzes  kommt  weder  bei  der  Hyperämie  nocli  bei  der 
einfachen  Conjunctivitis  vor. 

Bei  der  primären  Hyperämie  ist  zwar  eine  vermehrte  Thi^nen- 
ahsonderung.  aber  keine  Schleimaecretion  vorhanden  (Catarrhns 
siccus).  Die  subjectiveu  Symptome  (Schwere  der  Lider;  Brennen; 
da»  Gefühl,  als  ob  ein  fremder  Körper  im  Auge  wäre  etc.)  sind  äusserst 
belästigend  und  nehmen  besonderB  des  Abends  und  bei  jeder  Anstrengung 
des  Auges  zu.  Sie  können  so  stark  sein,  doss  das  Losen  und  Schreiben 
fast  unmöglich  wird  und  alle  Erscheinungen  der  Asthenopie  zn  Tage 
treten.  Die  Hyperämie  stellt  sich  meist  ziemlicli  acut  ein  und  schwindet 
häufig  ohne  jede  ärztliche  Behaudlnng.  In  seltenen  Fällen  dagegen  ist 
sie  hartnäckig,  selbst  gegen  Medicationeu,  und  gebt  dann  leicht  in  einea 
chronischen  Zustand  oder  auch  in  Conjnnctivalkalarrh  über, 

Diagnose.  Man  hüte  sich,  nicht  jede  etwas  stärker  scheinende 
Gcfäasbildung  auf  der  Conjunctiva  palpebralis  für  Hyperämie  gelten  xa 
lassen.  Vielfältige  Unterauehiing  gesunder  Schleimhäute  belehrt  uns  über 
die  physiologische  Breite  der  Gefassent Wickelung.  Vom  Katarrh  nnd  der 
Blennorrhoe  unterscheidet  sich  die  reine  Hyperämie  schon  durch  äva 
Mangel  der  Absonderung  und  dio  geringe  Schwelluug  der  SchleimhauL 

Actiologie.  Abgesehen  von  constitutioncllcn  Verhältnissen  and 
allgemeinen  Schädlichkeiten  (Erkältung  etc.)  fuhren  znr  Conjuncttval- 
Hyperämie  besonders  locale  Irritationen:  so  fremde  Körper,  die  in  dM 
Auge  gekommen  sind;  schiefatchende  oder  umgebogene Augenwitopern; 
Kalkinfarctc  der  Meibom 'sehen  Drüsen,  besonders  bei  älteren  Per- 
sonen; Abstehen  oder  Verschluss  der  Th ränen punkte ,  wodurch  ein 
längerer,  irritireuder  Aufenthalt  etwaigen  Secrets  im  Coigunctivalskck 
bewirkt  wird;   Absonderungen,   die  von  ThränensKukleidea  herrührea 
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1  durcli  die  Thräncnwegc  in  6an  Auge  gelungen;  Tabakraiich; 
Chausseestanb ;  schlechte  Luft  etc.  Aber  auch  Ueberanstrcngungen  der 
Angen,  Benutzung  falsch  gewühlter  Brillen  nnil  Achnlichea  bieten  nicht 
selten  die  Veranlassung.  Entzündnogen  oder  Hypornmien  anderer  Augen- 
liäate  können  die  Ilyperaemia  conjunctivae  secundär  liervomifon, 

Therapie.  Wenn  die  veranlassenden  Ursachen  noch  rortbestehen, 
so  wird  ihre  Hebung  deu  Beginn  (und  häufig  auch  den  Schluas)  der 
Behandlung  bilden.  Vor  Allem  Bind  etwaige  in  das  Auge  gelangte 
fremde  Körper  (Staub,  kleine  Insekten  u.  s.  f.)  zu  entfernen.  Es  müssen 
zu  dem  Zweck  die  Uebergangafalten  besonders  genau  untersucht  werden. 
—  Schiefstehen  de  Augenwimpeni  sind  auszuziehen,  umgebogene  mit 
einem  Myrthenblatt  gerade  zu  richten.  —  Bei  Kalkinfarcten  der 
Moibom'achen  Drüsen  mache  man  mit  einer Paracentheaennadel  einen 
kleinen  Einschnitt  und  entferne  dann  mit  dem  daran  befindlichen 
StUet  den  harten  Inhalt;  wenn  sehr  viele  derartig  infarcirte  Drüsen  vor- 
handen sind,  operire  man,  um  keinen  zu  ftroasen  Reiz  auszuüben,  in 
vencbiedenen  Sitzungen.  ~  Steht  der  untere  Thränenpunkt  ab  und  ist, 
anstatt  in  den  Thränensee  zu  tauchen,  nach  aussen  gewendet  (es  tritt 
dies  besonders  hervor,  wenn  man  den  Patienten  stark  nach  oben  blicken 
läast),  80  muBS  das  im  unteren  Lide  verlaufende  Thrnnenröbrclien  auf- 
geschnitten werden ;  ein  ähnliches  Verfahren  beobachte  man  beim  Ver- 
schluss des  Thränenpunkt  es  (cf.  Erkrankungen  der  Lider).  Bestehen 
Thränensackiciden ,  so  sind  diese  zu  behandeln.  —  Fehlen  derartige 
Ursachen,  so  empfehle  man  dem  Patienten  besonders  Schonung  der  Augon 
nndVorraeidungvonachlechterLuft  nndTabaksrauch,  Ebenso 
ist  spätes  Aufbleiben  schädlich.  Ein  ruhiger  Schlaf  (früh 
zu  Bett  und  friih  auf)  ist  bei  Augenkrankheiten  von  der 
allergrössten  Wichtigheit.  OertÜch  lasse  man  Umschläge 
von  kaltem  Wawer  oder  Bleiwasser  (10  Tropfen  Acct. 
pinmbi  auf  eine  Tasse  Wasser)  machen.  Aehnlich  wirkt  die 
Augendouche,  welche  auf  das  geschlossene  Augo  einige  Male 
täglich,  aber  nur  2  bis  6  Minuten  laug,  angewandt  wird 
(ngur  131),  Man  beginnt  mit  Wasser  —  dem  man  eventuell 
etwas  Ean  de  Cologne  zusetzt  — ,  das  eine  Temperatur  von 
circa  20  Grad  Celsius  hat  und  kann  dann  allmählich  bis 
etwa  12  Grad  herabgehen.  Besonders  bei  heftigen  Schmerz- 
empfindungen  und  sonstigen  nervösen  Erscheinungen  ist  die  X3I. 

Doacbe  von  grossem  Vortlieil.  —  An  Stelle  der  L'mschläge 
mit  reinem  Wasser  lässt  man  bei   weniger   acut   verlaufenden  Hyper- 
ämien  die   Augen   zweimal   täglich    mit  einer    schwachen  Zinklösung 
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(Rp.  Zinci  siilfuric.  05,  Tinct.  Opii  1*0,  Aqn.  destilUt  150,  Aqi. 
foeniculi  500)  waschen  oder  befeuchten.  In  hartnäckigeren  Fällen  min 
man  Einträufelnngen  in  den  Conjnnctivalsack  mit  adstringireBda 
Lösungen ,  etwa  einhalbprocentiger  Lösung  von  Zincnm  snlfiiric.  oder 
Tannin,  einmal  täglich,  am  besten  gegen  Abend,  machen.  Selbst  direelfli 
Touchiren  mit  der  1  %  procentigen  Lösung  von  PL  acetic  perf.  neotnfiii 
unter  Nachspülen  von  Wasser  ist  bisweilen  nöthig.  Treten  die  nenosei 
Beschwerden  und  Schmerzen  stark  hervor,  so  kann  man  eine  2  bis  4  pn- 
centige  Cocai'nlösung  anwenden.  A.  v.  Oraefe  tranfeite  hier  auch  dh 
Tinct.  Opii  aa  mit  Aqua  dcstillata  in  den  Conjunctivalsacf  m.  Der 
Schmerz  gleich  nach  der  Einträufelung  ist  sehr  heftig,  verliert  sich  ibei 
etwa  innerhalb  einer  Viertelstunde.  Man  thut  gut,  nach  den  Eintnife- 
hingen  kalte  Umschläge  machen  zu  lassen. 


2.  Conjunctivitis  Simplex  (s.  oatarrhaliB). 

Der  Conjunctivalkatarrh  zeigt  ähnliche  Symptome  wie  die  Hypo- 
aemia  conjunctivae,  nur  dass  bei  ihm  die  Schwellung  der  Bindehint 
bedeutender  ist  und  ein  neuer  Faktor,  die  Schleimabsonderung  hinn* 
tritt.  —  Die  Conjunctiva  palpebralis  hat  eine  röthliche  Färbung,  die  je 
narli  der  Intensität  der  Erkrankung  von  helleren  bis  zu  dunklere» 
Nüaiicirungen  übergeht.  Die  Uebergangsfalten  werden  auch  bei  leich- 
teren Formen  mit  erp^riffen  und  stechen  durch  eine  blassere  Röthe,  über 
der  sicli  aber  eine  starke  Entwickelung  grösserer  Gefässe  zeigt,  von  der 
mehr  gleichmässi«,^en.,  gesättigten  Färbung  der  Tarsalbindehaut  ab.  Die 
halbmondfönnige  Falte  und  Canmkel  tritt  wegen  ihres  starken  Geßsa- 
reichtlnims  häufig  in  einem  sehr  intensiven  Roth  hervor.  Ist  diese  Partie 
allein  betroffen,  so  hat  man  die  Affection  auch  als  Ophthalmia  angnlari« 
bezeichnet.  Die  Scleralbindehaut  zeigt  nur  bei  höheren  Entzündnngs- 
gradcn  Injeotion.  Es  können  sich  dann  in  ihr,  wie  auch  in  dem  übrigen 
Coniunrtivaljrebiete,  kleinere  Blutergüsse  finden.  Die  Schwellung 
des  (lewebes  behält  meist  einen  massigen  Grad  und  ausgedehntere  Er- 
jrüs>e  in  die  Conjunctiva  bulbi,  welche  ein  Oedem  derselben  (Chemosis) 
verursachen,  sind  beim  einfachen  Katarrh  selten.  Bei  blonden  Individuen 
mit  sehr  zarter  Haut  zeigt  sich  gelegentlich  auch  ein  leichtes  Oedem 
der  Lider. 

Die  Absonderung  ist  verschieden  nach  der  Höhe  und  der  Dauer 
der  Krankheit.    Im  Anfang  tritt  vermehrtes  Thränen  auf.    Doch  deutet 
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bald  ein  leichtes  Schäumen  und  etwas  veränderte  Färbung  die  Ver- 
mischung mit  Exsudat  an.  Die  Steigerung  der  Secretion  bekundet  sich 
auch  durch  Absetzung  kleiner  gelblicher  Borken  an  den  Lidrändern, 
vorzüglich  in  den  Augenwinkeln.  Diese  Borken  sitzen  nicht  direct  auf 
den  Lidrändern,  sondern  etwas  entfernt  von  ihnen  in  den  Wimpern. 
Sie  entstehen  durch  eine  Vertrocknung  des  Secrets,  die  besonders  in  der 
Nacht,  während  der  Ruhe  der  Lider,  eintritt.  Es  sind  alsdann  die  Augen 
am  Morgen  verklebt,  und  Patient  kann  sie  nur  mit  Mühe  öffnen.  — 
Später  zeigen  sich  in  der  secernirten  Flüssigkeit  selbst  kleine  lichtgraue 
oder  gelbliche  Flöckchen  und  Fädchen ,  die  besonders  in  der  unteren 
Uebergangsfalte  ihren  Sitz  haben.  —  Bei  sehr  reichlicher  Absonderung 
und  langem  Bestehen  des  Katarrhs  findet  man  auch  Excoriationen  der 
Lidhaut,  besonders  am  äusseren  Winkel  und  Entzündungen  der  Lid- 
ränder (Blepharitis  marginalis)r 

Die  subjectiven  Symptome  sind  dieselben  wie  bei  der  Hyperaemia 
conjunctivae;  besonders  Schwere  der  Lider,  Jucken,  das  Gefühl,  als  ob 
ein  fremder  Körper  im  Auge  wäre.  Letztere  Empfindung  rührt  wahr- 
scheinlich von  dem  Reiben  der  gefüllten  Gefässschlingen  in  den  Papillen 
auf  die  an  Nerven  reiche  Conjunctiva  bulbi  her.  Dies  Gefühl  ist  häufig 
so  täuschend,  dass  der  Patient  beständig  bei  der  Behauptung  verbleibt, 
er  müsse  etwas  im  Auge  haben.  Je  dichter  und  fester  die  Augenlider 
dem  Bulbus  .aufliegen,  um  so  mehr  werden  sich  derartige  Empfindungen 
einstellen,  je  schlaffer  —  um  so  weniger.  —  Dazu  gesellt  sicli  meist 
massige  Lichtscheu,  geringe  Ausdauer  bei  der  Arbeit,  Gesichtsstörungen. 
Letztere  bestehen  in  zeitweiligem  Trübsehen  und  in  kleinen  Farben- 
kreisen, die  sich  z.  B.  um  Kerzenflammen  legen.  Es  rührt  das  von 
dünnen  Flöckchen  und  Epithelzellen  her,  die  sich  über  die  Hornhaut 
schieben.  Die  Erscheinungen  schwinden,  wenn  die  Hornhaut  durch 
öfteren  Lidschlag  gereinigt  wird.  Aber  es  kann  auch  eine  factische 
Abnahme  der  Sehschärfe  in  Folge  eines  einfachen  Conjunctivalkatarrhs 
auftreten,  wenn  die  Kranken  früher  Hornhautaffcctionen  gehabt  und 
Trübungen  zurückbehalten  haben;  dieselben  nehmen  durch  die  Entzün- 
dung temporär  eine  grössere  Intensität  an.  — 

Der  reine  Katarrh  schwindet  bei  passender  Haltung  meist  in 
8  bis  14  Tagen.  In  seltenen  Fällen,  wenn  die  ursächlichen  Momente 
fortwirken  oder  bei  alten  Leuten,  geht  er  in  die  chronische  Form 
über.  Es  verringern  sich  dann  die  subjectiven  Beschwerden,  dagegen 
zeigt  sich  objectiv  in  der  Bindehaut  eine  immer  grössere  Erschlaffung, 
sie  nimmt  besonders  an  dem  Tarsal-  und  Uebergangstheil  des  unteren 
Lides  eine  eigenthümliche  leicht  bläuliche  Färbung  an  und  schliesslich 
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kanu  maD  sogar  ciozeloe,  kleine,  sehoenartige  Striche  fiaden,  die  in 
Folge  voD  Epithelial  Verlust  und  partieller  Schriimpfiuig  des  Coiyunctiral- 
gewebes  entsteLea.  Siod  die  Narben  grösser,  so  fiihreu  sie  zaweilfn, 
jedoch  mir  selten,  zur  Eiiiwartubelirung  der  Lidränder  (Entropium^ 
In  der  Mehrznbl  dieser  Fälle  verliert  im  Gegen th eil  das  untere  Aogviilid 
seiuen  Hnlt ,  indem  bIcU  mit  der  ErschlalTuiig  der  Conjunctiva  auch  die 
des  Biiigmiiakels  (m.  orbicularis)  und  der  Iliuit  verbindet,  —  und  M 
kommt  zum  Ektropium.  CuriK^lerkrankungen  iu  Folge  eines  reinen 
Conjunctivalkalarrhs  sind  selten  und  unbedeutend. 

Diagnose.  Der  Conjunctivalkatarrh  unterscheidet  sich  von  der 
Blenuorhoea  conjunctivae  dadurch,  dass  bei  letzterer  die  Schluimbwl 
eine  viel  bedeutendere  Schwellung  und  reichliche  Falte nent Wicklung  zeigt 
Weiler  tritt  die  acute  Blennorrhoe  erheblich  viel  heftiger  anf:  «srkM 
Ocdem  der  Lider  und  der  Ounj.  bulbi,  stärkere  äecretion  von  b^tirilii- 
lischem  oder  eiterähidichem  Essudat,  periconreale  Injection,  nicht  seitea 
schnell  eintretende,  schwere  Cornealaffectionen.  Bei  der  cbronisckn 
Blennorrhoe  sind  die  Erscbeinungen  zwar  weniger  ausgeprägt,  tlocli 
dient  die  Schwellung  und  Wucherung  des  Papillarköi-pers  und  die  groiM 
Neigung  ZU  Hornbuutadeutioncii  zur  Unterscheidung  vom  Katarrh, 
züglich  der  Unterschiede  von  dem  sogenannten  Seh wellungskaUrrh  aiebi 
den  betreffenden  AbscLnitt. 

Aetiologie.  Die  mecLanischen  Ursachen,  welche  zur  llypentemii 
conjunctivae  fiiliren,  können  auch  einen  Katarrh  hervorrufen, 
anderen  Momenten  sind  noch  nnznführen:  katarrli absehe  Erkrankungeo 
der  Nasenschleimhaut  oder  der  Bronchien;  Erkrankungen  der  Ge- 
aichtshaut:  Eczema,  Impetigo  etc.;  Gesichtsrose;  Masern;  Scbarlacli; 
Typhus.  — 

Therapie.  Zuerst  suche  man  durch  Umkehren  der  Ltder  B 
eonstatiren,  ob  etwa  ein  fremder  Körper  die  Ursache  des  Katarrhs  iit> 
Entropien  oder  Ektrupien  sind  eventuell  zu  operiron  (cfr.  Lidkranklicitea)> 
—  Hängt  der  Augeukatarrh  mit  Nasen-  oder  Bronchialkatarrhen 
summen,  so  rege  man  die  Diaphorese  an.  —  Bei  genuiner  Coitjunctivitll 
bedarf  es  gewöhnlich  keiner  Allgemoinbchandlung:  man  sorgt 
Stuhlgang  und  schützt  den  Krauken  gegen  stärkeren  Temperaturwecbad 
Im  acuten  Stadium  empfiehlt  sich  Aufenthalt  in  einem  leicht  vcrdankell 
Zimmer  und  Enthaltung  von  jeder  Arbeit.  Die  Lidränder  werden  mittt 
eines  weichen  Sohwammes,  der  in  laues  Wasser  getaucht  wird,  ÜfU 
gereinigt.  Kühle  Wasser-  oder  Bleiwaaserumschläge ,  vier  mal 
%  bis  %  Stunde  lang,  werden  meist  gut  vertragen  und  befördern 
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teiiung.     In   dieser  Weise    pflegt  mau   die    heftigsten   EiitzUndungB- 
erscbeinnngeii  erst  vorübergehen  zu  lassen. 

Ist  die  Secretion  relclilicber  und  die  Schleimliaut  succuleuter,  so 
nimmt  man  etwas  stärkere  Lösimgen  von  Acet.  phimbi  oder  von  Bor- 
sänre  (2  :  100)  zu  Umschlägen.  Noch  energischer  auf  die  erschlnfifte 
nnd  hyperämiscbe  Schleimhaut  wirken  <Iie  Augeiitropfwässer.  So  in 
\'i  bis  Iprocentigen  Lösungen  Zincum  aiilfuricum  und  Tannin  oder 
\  procentig  Arg.  mtrlcum.  Bei  ganz  chronischen  Katarrhen  touchirt  man  ^ 
direet  die  Schleimbaut.  Mit  steigend  adstringirender  Wirkung  würden 
liier  zu  nennen  sein:  Tannin,  Plumb.  acet.  perfecte  neutralls.  {1 '/.  bis 
2  Procent),  der  Alaunstift  und  1  %  proccntige  HöUensteinlosnug.  Nach 
jedem  Toucbireii,  das  einmal  täglich  erfolgt,  lässt  man  %  bis  %  Stunde 
lang  kalte  Umschläge  machen.  In  diesen  chronischen  KäUeu  kauu  man 
auch  die  Augondonche  mit  Vortheil  anwenden.  —  Manche  Augen  ver- 
tragen die  Augeuwäitser  schlecht:  man  bedient  sich  dann  genannter 
Mittel  in  Salbeuform,  besonder«  gern  der  Bleisalbc  (Plumb.  acet.  perf. 
neutral.  0'2,  uug.  paraffin.  8-0).  Gegen  secundäre  Lidrandcntzünduugen 
wende  man  Blei  Wasserumschläge  und  Bepinaelungeu  mit  1  %procentiger 
llöllensteiniösnng  au.  Gegen  die  nicht  selten  noch  einige  Zeit  nacli 
dem  Katarrh  zurückbleibende  Trockenheit  der  Augen,  besonders  beim 
Erwachen,  empfiehlt  f^iich  das  Bestreichen  der  Lidriiuder  mit  Glyuerin, 
SüBsmandelöl  oder  Bleisalbe, 


3.  CoDjuncÜvitiB  ptalyotaenulosa-    (Conj.  scrophulosa; 
Conj.  exanthematica;  Herpes  conjunctivae). 

Bei  der  phlyktämilürcn  Conjunctivitis  fuiden  sicli  kleine  Bläschen, 
Pusteln  oder  Infiltrate  tbeils  aui'  der  Üouj.  sclerac,  thcils  dit^lit  am  Uorn- 
hastnude,  welche  an  der  Spitze  eines  Gefäaebündels  sitzen,  das  von 
der  Peripherie  herkommend  sich  aUmähtich  verschmälert. 

Die  BltLscben  enthalten  eine  nur  wenig  trübe,  molkenartige  Flüssig- 
keit, die  Pusteln  eine  gelbliche,  eiterartigo;  die  Inöltratc  bilden  mclir 
oder  weniger  ausgeprägte  Knötchen  von  graulichweisser  Farbe.  Bis- 
weilen aber  fehlt  eine  deutliche  Phlyktänenentwicklung ;  nur  die 
eigenthümliche,  keilförmig  zugespitzte  Gefässiujection  lüsst  den  Krank- 
heitstypus  erkennen.  Sitzen  die  Phlyktänen  in  der  Nähe  der  Cornea,  so 
tritt  gleichzeitig  au  der  Stelle  eine  subconjunctivale  Injection  hinzu.  Die 
Bbrige  Scbleimbiiut  kuuu  bei  diesem  Proccss  ganz  unbetlicüigt  er- 
scheinen ujid  mir  bei  zahlreicherer  Plilyklänenbildung    und   längerem 
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Bestände  der  Krankkeit  beobachtet  man  eiae  gleichzeitige  Entiündang 
der  Conjunctiva  palpebralis  and  der  Uebergangsfiilte.  —  Man  kam 
drei  Formen  der  Conjunctivitis  phlyctacnnlosa  unterscheiden,  die  tnch 
für  die  Therapie  von  Bedeutung  sind:  1)  einfache  Phlyktänen.  Sie 
treten  stets  einzeln  oder  in  nur  geringer  Anzahl  auf.  Ihr  Sitz  ist  g^ 
wöhnlicli  die  Scleralbindehaut  oder  der  äuaaerste  Cornealrand.  Die  n- 
führenden  Gefässe  bilden  einen  Büschel.  In  knrzer  Zeit,  8  bis  14  Tigen, 
werden  die  Phlyktänen  entweder  ohne  weitere  Umwandlung  resorbirt 
oder  es  bilden  sich  auf  ihrer  Spitze  kleine  Geschwüre ,  durch  Verlnit 
der  Epithelialdecke ,  die  jedoch  grosse  Tendenz  zur  Heilung  hibei. 
2)  Disseminirte ,  randständige  Phlyktänen.  Sie  erscheinen  in  grosser 
Menge  als  kleine,  ungefähr  stecknadelknopfgrosse  Erhebungen  am  Rinde 
der  Cornea  und  sitzen  häufig  ihrer  ganzen  Circumferenz  auf,  so  dass  der 
Limbus  conjunctivae  wie  mit  feinem  Sande  bedeckt  erscheint.  Dabei 
besteht  eine  ziemlich  starke  conjuuctivalc  und  subconjunctivale  GeHus- 
injection.  Nach  einigen  Tagen  verwandeln  sie  sich  meist  in  kleine, 
seichte  Geschwürchen.  3)  Breite  Phlyktänen.  Es  sind  dies  circa  1*« 
bis  2  mm  grosse,  erhabene  Knötchen,  die  ebenfalls  meist  am  Cornesl- 
rande,  oder  wenigstens  in  seiner  Nähe  sitzen.  Ihre  Zahl  ist  eine  ver> 
schiedeue,  aber  nie  so  gross,  wie  die  der  disseminirten  Phlyktänen. 
Nach  einiger  Zeit  erweicht  ihre  Spitze  und  es  entstehen  ziemlieh  tiefe 
Geschwüre  mit  zerrissenen,  unregelmässigen  Rändern  und  gelblichem 
Grunde.  Diese  Form  ist  die  langwierigste  und  besteht  oft  vier  bis  seih« 
Wochen.  —  Die  Plilyktänen  der  Conjunctiva  sind  nicht  selten  mit  Horn- 
hautafTectiüneii  verknüpft,  so  mit  kleinen  Infiltrationen  und  obeHiäch. 
liehen  Geschwüren.  Auch  entspringt  öfter  die  büschelförmige  Keratitis 
aus  einer  randständigen  Phlyktäne. 

Bei  längerem  Bestehen  der  phlyktänulären  Erkrankungen  kann  es 
zu  einer  diffusen,  oberflächlichen  Trübung  der  ganzen  Hornhaut  mit 
Gefässneubildung  (Pannus  phlyctaenulosus)  kommen. 

Die  Secretionsanomalie  besteht  bei  der  Conj.  phlyctaenulosa  nur 
in  einer  vermehrten  Absonderung  der  Thränentiüssigkeit.  Dagegen  ist 
eine  meist  sehr  bedeutende  Photophobie,  die  besonders  bei  Kindern 
zu  Blepharospasmus  ausartet,  charakteristisch.  Manche  Kinder  lie^ren 
den  ganzen  Tag  über  mit  dem  Gesichte  und  geschlossenen  Augen  auf 
dem  Arm  oder  ihrem  Kopfkissen.  Heftigere  Schmerzen  bestehen  nnr 
vor  Beginn  der  Eruption;  Druck  und  Brennen  in  den  Augen  ist  häufig 
vorhanden. 

Der  Verlauf  ist  bei  entsprechender  Behandlung  in  der  Ke^jel 
günstig.    Hinzugetretene  Hornhautprocesse ,  ebenso  wie  eine  sccuniläre 
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katarrhalische  Schwellung  der  Conjnnctiva  verzögern  die  Heilung. 
Ausserdem  sind  Recidive  sehr  häufig. 

Aetiologie.  Die  Phlyctaenulosa  ist  vorzugsweise  eine  Krank- 
heit des  Kindesalters.  Das  Hauptcontingent  stellen  die  scrophulösen 
Kinder.  Nicht  selten  ist  gleichzeitig  Hautausschlag  vorhanden.  Auch 
in  Folge  von  Masern,  Scharlach  und  Pocken  treten  Phlyktänen  auf.  — 
Seltener  findet  sich  die  Krankheit  bei  Erwachsenen;  hier  öfter  in  der 
Form,  dass  nur  die  charakteristische  Gefassinjection  vorhanden  ist. 

Therapie.  Bei  Kindern  ist  die  starke  Lichtscheu  oft  eiuHinder- 
niss  sowohl  der  Behandlung  wie  der  Heilung.  Ein  gutes  Mittel  dagegen 
ist  das  Eintauchen  des  ganzen  Kopfes  in  einen  Eimer  kalten  Wassers 
(Jüngken,  v.  Graefe).  Hat  sich  das  Kind  von  seiner  Erstickungs- 
angst erholt,  so  wird  es  das  Auge  ohne  Weiteres  öffnen.  Sollte  ein  ein- 
maliges Untertauchen  nicht  genügen,  so  muss  es  wiederholt  werden. 
Mil4er  und  oft  wirksam  ist  das  Einträufeln  von  Cocain.  Jedenfalls  ist 
das  Zuhalten  und  Zukneifen  der  Augen  möglichst  durch  Zusprechen  und 
durch  Aufenthalt  in  einem  massig  verdunkelten  Zimmer  zu  verhindern. 
Den  grössten  Einfluss  auf  die  Hebung  der  Lichtscheu  aber  übt  un- 
zweifelhaft die  entsprechende  Behandlung  des  localen  Processes;  in 
dieser  Hinsicht  empfiehlt  sich  Folgendes.  Gegen  einfache  Phlyktänen 
und  gegen  die  einfache  phlyktänuläre  Gefassinjection :  täglich  einmaliges 
Einstreuen  von  feinem  Calomelpulver.  Es  ist  dabei  darauf  zu  achten, 
dass  keine  grössere  Klümpchen  im  Conjunctivalsack  verbleiben.  Ebenso 
ist  der  gleichzeitige  innerliche  Gebrauch  von  Jod  wegen  der  Bildung 
ätzenden  Jodquecksilbers  zu  vermeiden.  —  Gegen  disseminirte ,  rand- 
ständige und  breite  Phlyktänen  gewährt  Calomel  nicht  so  grossen  Nutzen. 
Hier  ist  die  gelbe  Präcipitatsalbe ,  welche  haufkorngross  in  das  Auge 
gebracht,  darin  verrieben  und  nach  einigen  Minuten  entfernt  wird,  von 
specifischer  Wirkung.  Selbst  bei  starker  Röthung  und  Entzündung  des 
Auges  wirkt  sie  oft  eclatant*,  jedoch  möge  man  in  diesen  Fällen  erst 
einen  vorsichtigen  Versuch  machen.  Tritt  keine  Besserung  nach  ein- 
maliger Application  ein,  so  verfahre  man  zuerst  antiphlogistisch,  indem 
man  drei  bis  vier  Mal  täglich  y^  Stunde  lang  kalte  Bleiwasserumschläge 
machen  lässt  und  Atropin  drei  bis  vier  Mal  einträufelt.  Das  Atropin  ist 
auch  sonst  von  Nutzen ;  wenn  sich  die  Pupille,  welche  meist  bei  heftigeren 
phlyktänulären  Processen  stark  verengt  ist,  erst  ausgiebig  erweitert, 
pflegt  auch  die  Lichtscheu  zu  schwinden ;  mit  dem  Oeffnen  der  Augen 
aber  bt  bei  Kindern  der  Anfang  zur  Heilung  gemacht. 

Bei  nlcerirten  breiten  Phlyktänen  ist  das  Betupfen  mit  einer  zwei- 
bis  fünfyrocentigen  Höllensteinlösung  von  Nutzen. 
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rangen  der  Coiymictln. 

Besteht  eioe  Entzündimg  oder  Schwellung  der  ConjnDctiva  palp» 
bralis,  so  werden  neben  dieser  Therapie  kalte  Umschläge  nnd  gelegenf 
lieh  auch  directes  Touchiren  mit  Blei-  oder  Tanninlosring  am  Platu 
sein.  Besonders  bei  Schwell nngskatarrhen  der  Cebergangsfallen,  weicht 
langbestehende  phlykttLtiutäre  Processe  oft  begleiten ,  kommt  man  ohna 
dies  nicht  zum  Ziel.  Han  toucbirt  an  einem  Tage  die  Sebleimhaat,  a» 
anderen  wendet  man  g;elbe  Salbe  an.  —  Selbst  wenn  uberflicbljeh« 
Hornhautin  Kltrate  neben  dou  Phlyktänen  best«hen,  kann  man  die  A» 
Wendung  der  oben  genannten  speciöschen  Mittel  (Calomol  und  gelb« 
Präcipitatsalbe)  versuchen.  Gegen  Pannus  phlyct.  ist  die  Präeipitat«albi 
von  grosser  Wirkung. 

Von  ableitenden  Mitteln  auf  die  Haut  habe  ich  niehl  viel    gesehea 
Das  von  Critcbett  so  sehr  gerühmte  Mittel,  ein  kleines  Uaarseil  ~ 
ans  einem  oder  zwei  Soidenfädcheu  bestehend  —  durch  die  ScbUfcn* 
haut  zu  legen,  habe  ich  einige  Male  ohne  jeden  Nutzen  angewandt;  idt'l 
kaun  auch  nicht  verstehen,   wie  diese  kleine  Eitemng  helfen   soll  i 
Fällen,  wo  mau  so  häufig  ausgedehnte  Ekzeme  auf  Lidern,  Wangen 
Kopf  ohne  jeden  heilsamen  EinfluBs  nitf  das  Äugenleiden  bestehen  s 
Ich  möchte  im  Gegentheil  von  jeder  Ableitung  auf  die  llant,  etwa  dorc 
spanische  Fliegen ,   Präcipi  tat  salbe  oder  kleine  Setaceen   abrathen ,  ( 
sich  bei  scrophulösen  Kindern  sehr  leicht  daran  ausgedehnte  Eiterung« 
und  E^kzeme  knüpfen.    Wohl  aber  wird  mau  die  Gcsammtconstitntk 
zu  beachten  haben  und  eventuell  das  Nöthige  verordnen.    So  bei  scrophlj 
lösen   Kindern  Mutterlaugeubäder,   Leberthran,    StomaehicA   etc. 
weilen  leisten  hier  bei  starker   und  sonst  schwer  weichender  AngeneDt 
Zündung  die  bekannten  Plammer'scbcn  Pulver  (Calomel   und  SUIm 
salphur.  aurant.  aü)  gute  Dienste.    Lid-Ekzeme  sind  mit  Theersalbe  i 
bepinseln. 

Von  grösster  Wichtigkeit  aber  ist  es,  die  Behandlung  nicht  zu  fnl 
auRzunetzen;  sonst  treten  ziemlich  sicher  Reeidive  ein.  Man  muss  nai 
Heilung  der  phlykläuulUren  Coiijunctivitie  noch  Wochen  lang  Tag  i 
Tag  Calomel  einpudeni. 


Frühjahrs-  und  Sommerkatarrh. 

Der  Frühjahrskatarrh  {Saomiach)  hat  eine  gewisse  Aeha- 
lichkeit  mit  der  eandkoni förmigen    phlyktänulären  Conjunctivitis.     Auch 
hier  ist  e^i  der  Limbns  conjunctivae,  welcher  vorzugsweise  befallen  wird. 
Er  ist  von  rundlichen,  elecknadelknopfgrossen ,  wulstigen  Prominenzen   i 
T.MI  ffiat.T  Cwinlens  und  grauweissücber  Farbe  bedeckt;  bisweilen  be-J 
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steht  eine  mehr  gleichmässige  jlTerdickung  und  Hervorragung.  Die 
Aibetion  befällt  nur  selten  die  ganze  Peripherie  der  Hornhaut.  Daneben 
besteht  pericomeale  und  episclerale  Iigection.  Die  Conj.  pnlpebralis 
■eigt  meist  Papillarwncherungen,  öfter  auch  eine  eigenthümliche,  weiss- 
Ikbe  Trübung ,  als  wenn  sie  mit  Milch  begossen  wäre.  Die  Secretion 
iik  missig.  Die  subjectiven  Beschwerden  sind  ausser  der  fast  cou- 
■iinten  Lichtscheu  gering. 

Charakteristisch  für  die  Affection  ist,  dass  sie  im  Frühjahr  und 
Sommer  auftritt,  im  Winter  aber  wieder  schwindet.  Dabei  hat  sie 
Srotte  Neigung  alljährlich  zu  recidivircn.  Die  Cornea  leidet  nicht  da- 
lei;  in  der  Regel  tritt  vollständige  Heilung  ein.  Nur  Individuen  im 
Vadlichen  nnd  jugendlichen  Alter  werden  befallen,  in  der  Regel  er- 
binken  beide  Augen.  Die  Therapie  ist  eine  abwartende,  jede  Reizung 
n  vermeiden.  Bei  verstärkter  Secretion  wende  man  die  mildesten 
Adstringentien  au;  gegen  die  Lichtscheu  eine  blaue  Schutzbrille. 


4.  Blennorrhoe.  —  Schwellungskatarrh. 
Granulationen  (Trachom).  —  Conj.  folliculosa. 

Pathologische  Anatomie  und  allgemeine  Diagnose. 

Die  Blennorrhoe,  der  Schwellungskatarrh,  die  Granulationen 
(Tnchom)  und  die  Conj.  folliculosa  zeigen  zum  Thcil  ähnliche  anato- 
nÜBcfae  Veränderungen,  sind  jedoch  klinisch  streng  von  einander  zu 
Modem.  In  der  Mehrzahl  der  Krankheitsfälle  gelingt  dies  zweifellos 
ttid  8icher,  jedoch  kommen  Uebergänge  vor  —  so  besonders  zwischen 
cboDischer  Blennorrhoe  nnd  Schwellungskatarrh  einerseits  und  zwischen 
Gnonlationen  und  Follikelkatarrh  andererseits  — ,  bei  denen  selbst  der 
ßeibte  schwankend  sein  kann  und  erst  den  weiteren  Verlauf  der  AfTec- 
^n  abwarten  muss. 

A.  Die  Blennorrhoe  zeigt  anatomisch  vorzugsweise  eine  Hyp  er  - 
trophie  der  Papillen  der  Conjunctiva,  resp.  der  in  ihr  vor- 
kommenden Leisten  und  Falten.  Letztere  erreichen  eine  ungewöhn- 
Gebe  Grösse;  die  Papillen  überragen  das  Niveau  der  Schleimhaut  in 
^MMnformigerArt  (bisweilen  bis  zu  Hahnenkamm  ähnlichen  Wucherungen 
'Kb  steigernd)  und  verleihen  ihr  ein  höckriges,  unebenes  Aussehen  von 
<Abhtrother  Färbung.  Bisweilen  backen  die  dicht  an  einander  liegenden 
^^en  so  pflasterformigen,  kleineren   Abschnitten   zusammen.     Das 
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Epitliel  ist  stark  gewuchert  nnd  mit  LynpbkSrpera  dnrdiMtaL  Criv 
der  Epitheldecke  findet  sich  eine  tiefgebende  InfiltndomteUdit  ni 
lymphoiden  Zellen,  die  aber  in  diffuser  Anabreitnng  (lidil  ii 
kugelförmigen  AnbäafUDgen  — )  auftreten.    Die  Scbleimhaut  iM  rfitt 


nnorrho».    Hjii»r(r«phining  J»r  Pupillm 
cinligenuigvD.    HfpertTaphiTUDg;  d»i  Epi 


hyperümiBch.  —  Im  rückgängigen  Stadium  kommt  ea  in  der  Regel  n 
gar  keiner  oder  wenigstens  nur  zn  sparsamer  BindegewebsentTicklw;. 
Entstebt  eine  Narbe,  so  pflegt  sie  eine  flüchenartige  Äusdebmne 
zu  zeigen. 

1^.  Itei  den  Grannlalioncn  finden  sich  eigenartige  Neu- 
bildung e  ii :  Truchorafollikcl  oder  Tracbomkörner.  Es  sind  dies  runde 
oder  ovule  Körner,  welche  im  adenoiden  Gewebe  der  Conjunedva  ulifl 
und  makroskopisch  bläul  ich  grau ,  gclblichgrau  oder  gelblich  dortli' 
scliimnicrii.  Mit  Wuudgranulationen  haben  ale  gar  keine  Aehnlichkelt. 
Sie  bestehen  nus  einer  Anhäufung  von  lymphoiden  Zellen,  die  so  ge- 
ordnet sind,  das9  die  In  der  Mitte  gelegenen  grosser,  die  peripher« 
kleiner  sind.  Li.'tztere  bilden  demnach  eine  Art  Grenzschicht  gegen  du 
nmliegeudc  Gewi'be  i'J&cobson  jun.).  Doch  gilt  dies  nur  für  jüngere 
Traehomlbllikc'l ;  die  iiltercn  haben  eine  faserige  BindegewebibSIlü 
(Mandelatamm,  Rählmtinn).  Zwischen  den  Zellen  des  Follikels 
finden  sich  feine  Fäserchen  nnd  Blutgefässe.  Letztere  siebt  mu  b^ 
sonders  gut  bei  frischer  Untersuchung;  auch  bei  Trachomfollikeln  im 
der  ConJ.  »i'lerae  habe  ich  die  BhitgetUsso  und  die  bindegewebige  Halle 
sehr  schon  constatiren  küjinen.  Der  Inhalt  der  Granulation  kami  er- 
weichen, inilem  sieh  eine  breiige  Masae  bildet,  oder  auch  indurirCDi  ii' 
dem  verdickte  Bindegewebsfasern  von  der  Hülle  her  die  GranulitionJ- 
höble  durchsetzen.    Auch  scleroslreude  Blutgefässe  scheinen  bei  die"' 
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bindegewebigen  Umformnng  (battlerj  eine  Rolle  zu  spielen  Die 
Tendenz  zur  Narbenbildung  ist  eine  sehr  ansgeapro ebene  —  In  dem 
Bindegewebe  zwiiclien  den  einzelnen  Trat honifolli kein  finden  sich  eben 
falls  Lymphzellen,  die  zum  Theil  diffus  oder  neslerartig  sitzen,  bis 
-weilen  wird  durch  die  diffuse  Infiltration  die  Abgrenzung  und  Unter 
Bcbeidung  einzelner  Trachomfollikol  erschwert  Daneben  iht  eine  reich 
liehe  Entwicklung  >on  Blut  und  Ljmpb^efaesen  vorhanden  Kine 
WncheniDg  der  Papillen  kann  ganz  fehlen,  doch  tntt  Bie  meist  Bpater  1 


ia  mehr  oder  weniger  «uegeprägtcr  Form,  öfter  nur  an  beBtimmten 
Partien  der  Lidgcbleimhant,  hinzu.  Das  Epithel  verliert  allmählich  den 
cylind erförmigen  Charakter  und  wird  mehr  abgeplattet;  auch  kommt  es 
na  Abstossungen  mit  GeschwUrbildungen,  die  zu  ausgedehnten  narbigen 
Um  Wandlungen  auch  an  der  Oberdüche  Anlass  geben  (Rählmann), 
Sclilsuchriirmige  Epitheleinsenkuugen  (Berlin -Iwano ff's  Trachom- 
dr&sen]  finden  sich  aehr  zahlreich;  sie  sind  aber  nicht  als  apecifiache 
EotzQndungsproducte  des  Trachoms,  sondern  nur  als  Vergröaaeruugen 
der  nonnal  vorkommenden  Einbuchtungen  (Reich,  Sattler,  Jacob- 
son), wenn  auch  mit  Hinzukommen  der  durch  die  Uypertrophirung  der 
Fftlten  neiigebildeten  Spalträume ,  zu  betrachten,  Wenn  die  Ansenge 
dieser  Eiuaenkungen  verwachsen,  ao  können  cyatenähnliehe  Bildungen 
entstehen.  Auch  bei  der  Conjunctivitis  follicularis  (Preudenatein) 
mä  der  Blennorrhoe  kommen  Öfter  solche  Schläuche  vor.  — 

Nach  diesen  Befunden  wird  der  Blennorrhoe  (und  im  geringeren 
Grade  dem  sogenannten  .Schwel  InngAkatarrh)  die  Hypertrophirung  des 
PaiMlIarkörpera  mit  diffuser  Zellen -Infiltration,  den  Granulationen  das 
AoAreten  der  Trachomfollikel  und  kugelförmigen  Lymphzellenanhäurnng 
d«n  charakleriachen  Stempel  aufdriicken. 
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Aber  es  kommen  Mischformen  zwischen  Blennorrhoe  und  Gnumli- 
tionen  vor.  Wird  die  Blennorrhoe  chronisch,  so  sieht  man  nicht  selta 
hier  und  da,  besonders  in  den  Lidwinkeln,  vereinzelte  Follikel  auftreten, 
docli  80  weni^^  zahlreich,  dass  sie  das  klinische  Bild  nicht  eben  ver- 
wischen. 

Anders  bei  den  Granulationen.  Gesellt  sich  später  eine  Wacbenui; 
dos  Papillarkörpers  hinzu,  so  können  bisweilen  die  Papillen  mit  ihrer 
rothen  Färbung  und  ihren  warzenförmigen  Hervorragungen  die  Grsuali- 
tioncn  verdecken :  in  der  Regel  sieht  man  aber  doch  noch  an  dem  Ber- 
vorirt'trn  umschriebener,  rundlich  gestalteter  Figuren  und  dem  Durcli- 
srhoinen  eines  gelblichen  Farbentons  das  ursächliche  Leiden.  Die^tf 
Zu>tand  Ist  auch  als  Trachoma  mixtum  beschrieben  worden;  pa>äeDder 
ist  es,  von  «/Frachom  (^Granulationen)  mit  secundärer  Blennur- 
rhoe"  /u  sprechen. 

Ist  die  raiMllarwuoherung  nur  gering  oder  bereits  zurückge^n^i. 
so  köinun  die  Follikel  als  graue  oder  graugelbliche  Körner,  ..frosch- 
laiohartifT"  in  Keihen  in  der  Conjunctiva  sich  finden. 

Haben  sich  boroits  Narben  gebildet,  so  sieht  man  in  der  meitt 
t iiTOuihümlioh  jrUiuzenden  Si^hlt- imhaut  weissliche  Striche ;  am  Tarsaltheil 
iKs  oberen  Lides  o:':  auch  stralilige  von  einem  deckförmigen  (.'entrun 
;tv.Si:;lu".lo  Fi^riire::.  Am  Vir.:ere:i  Lid»/  zeigt  die  Schleimhaut  i'in»- 
t  i  i. .  :•.:  1 . .: :v. '. i c \\  ■: ,  \. e  *.*. V. :\  \: ! ". ■.  1 . e  Fa rbiiu  j  ^tatt  des  normalen  Weis?  m\\ 
k'xw  >  V.-'ir:"  s::h  ;'.l-.rrc:::-rr.-.:e':  «ieia^sreistrchen.  Neben  diesen  Narben 
N .  ■- :  0 " '.  "  - .  .  \\  ^  i  rt  i v. z  -: : :  e  F  '. '. i k -  i  b v s: e L c* n  •.•  d er  auch  nur  noch  PaiüHar- 
^^  ■  .-.v  1: . :  •.:  •:  :*. .  P  /^  ;i'  -.  r  e  !r.  ■;  B!  r  ::::orrl.oe  nicht  derartige  stralili«? 
Na:"...  ..■■.'.:■.:■:•  :v.i.::,  ■*.  ■»■;::  z:a:;  selbst  in  letzterem  Falle  dir 
IVs^"..  "i,  ..N  ;i  ■  '•  ■:  V. :  r  :\ .  :.  lu"  s:-;'.!-. :!.  biese  Fälle  sind  es  besoiiJens 
,:.v  '.VA.  li-v».:  ••  .-.fr  l'-;*  er^aiiiTsra^ir  eine  langhiugestreckle 
ji'A^;:  ■    ^■.. .:":  v:.-.ss:^-.  d.  h.  nivht   mehr  deutlich  kom- 

Trac!i..m    [StellvÄ?!' 


Vi       ^U.JlJtS 


■•  « 


■  * 


>  .\.    S  .i.  -.  '.u  ■  s  .  h  ?-.:!::►■■  von  dem  eigentlithw 
V.  :».^  :~  :'  'iT^iid'.r  Weise  zu  scbciJw. 
K  *■ -r  aus  einer  nesttormigen  In- 
■..-/;■    ;!■   .  :  ..  .   "..::  :•..!-"  ^rskais-.]  besiehen.  während 

II« 
-     -  . -  -. '^ 

^.:x%:i.^x:r  auji:  r  >:>,:  V.-.cr^   "  ■.;.  .>:  irr:  r/.cL:  streng  diircbiuhrbir. 

kiwiMä.    l  :":•;:?■: jL-:y:  -.*:  r:iir:*kvpisch  der  Tute r^'bi^ 
*^  litiktfl&uirLs^ä    voa    ii«B    Iraohox:"-ilik».in    ^wisser 
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Stadien  des  trachomatösen  Erankheitsprocesses  kaum  dnrchzuführeu. 
Eher  lassen  sich  noch  Verschiedenheiten  in  dem  umgebenden  Conjnnc- 
tivalgewebe  nachweisen.  So  pflegen  die  Follikel,  falls  keine  ausge- 
prägte Entzündung  sie  complicirt,  auch  auf  mikroskopischen  Schnitten 
mehr  hervorzuragen ,  während  die  TrachomfoUikel  weniger  die  Ober- 
fläche über  sich  heben,  da  auch  das  zwischen  ihnen  liegende  Gewebe 
durch  sehr  zahlreiche  Einlagerung  lymphoider  Zellen  geschwellt  ist. 
Femer  sind  die  Lymph-  und  Blutgefässe  zwischen  und  um  TrachomfoUikel 
meist  zahlreicher  als  bei  einfacher  Conj.  foUiculosa.  Besonders  ist  der 
Ausgang  der  Processe  verschieden.  In  späteren  Stadien  des  Trachoms 
kommt  es  stets  zu  mehr  oder  weniger  ausgedehnter  Narben-Entwicklung, 
oft  zu  käsigem  Zerfall,  zu  secundärer,  hochgradiger  Papillenwncherung 
—  Vorgänge,  die  nie  als  Folgezustände  der  Conj.  folliculosa  beobachtet 
werden.  Bei  letzterer  handelt  es  sich  in  einer  Reihe  von  Fällen  wohl 
einzig  und  allein  um  Schwellung  und  stärkeres  Hervortreten  physiolo- 
gisch vorhandener  Follikel. 

Uebrigens  sind  von  letzteren  noch  andere  kleinere  bläschenartige 
Hervorragnngen  der  Conjunctiva,  welche  jedoch  durchsichtiger  sind  und 
eine  zarte  Oberfläche  haben,  zu  trennen.  Es  sind  dies  durch  Lymph- 
aasschwitzungen  bedingte  Erhebungen  des  Epithels  eventuell  auch  der 
Basalmembran ;  sie  entleeren  beim  Anstechen  eine  meist  klare  Flüssigkeit. 
Die  eigentlichen  Follikel  finden  sich  entweder  in  einer  vollkommen 
normalen  oder  in  einer  entzündeten  hyperämischen ,  aber  nicht  ge- 
schwellten und  gewucherten  Conjunctiva.  Ich  habe  nie  eine  aus- 
gesprochene Conj.  folliculosa  in  Granulation  übergehen  oder  zu  Narben- 
bildung fuhren  sehen,  trotzdem  ich  manche  Fälle  von  Conj.  folliculosa 
viele  Jahre  lang  verfolgt  habe.  Die  Trennung  beider  Affectioneu  ist 
anzweifelhaft  von  höchster  praktischer  Bedeutung  und  es  ist  ein  be- 
sonderes Verdienst  von  Th.  Saemisch,  dass  er  im  Anschluss  an 
A.  V.  Graefe  die  klinisch  differentiellen  Momente  dieser  Affection 
gegenüber  den  Granulationen  scharf  betont  hat.  Vielleicht  etwas  zu 
scharf;  es  darf  nämlich  nicht  verschwiegen  werden,  dass  Fälle  vor- 
kommen, bei  denen  anfanglich  die  Diagnose  zweifelhaft  sein  kann. 
Dieselben  gehören  fast  alle  in  die  Unterabtheiluug  der  Conj.  folliculosa, 
bei  der  das  Auftreten  der  Follikel  mit  entzündlicher  Conjunctivitis  ein- 
hergeht. Unter  ganz  demselben  Bilde  habe  ich  öfter  acute  Granulationen 
an  dem  zweiten  Auge  des  Kranken  unter  meiner  Beobachtung  auftreten 
sehen,  dessen  erstes  Auge  bereits  an  ausgesprochenen  Granulationen  litt. 
Bald  aber  liess  hier  die  Massenhaftigkeit  und  Grösse  der  Follikel- 
entwicklnng,   sowie  die  starke  Mitbetheiligung  des  Bindehautgewebes 
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keinen  Zweifel  übrig.  Aehnlich  kann  es  gelegentlich  mit  dem  „Sdnrcl- 
Inngskatarrh"  gehen,  der  sich  nach  einigen  Tagen  als  „acute  Gnii- 
lation"  entpuppt.  Derartige  Krankheitsbilder,  welche  eine  gewiw 
rnsicherhcit  der  Diagnose  im  Beginn  des  Leidens  veranlassen,  köDiM 
aber  —  zumal  sie  nur  selten  vorkommen  —  keinen  Onmd  ab^dM, 
diese  in  Prognose  und  Verlauf  so  verschiedenartigen  Krankheiteo  n- 
sammenzuwerfen. 

Wenn  Homer  die  FoUicularentartung  als  Product  der  miai- 
matischen  Infection  des  adenoiden  Gewebes  anffasst,  die  granolöeeC^ 
junctivitis  aber  als  ..Product  einer  contagiösen  Secretinfection  eiser 
miasmatisch  vorbereiteten  Bindehaut",  so  kann  man  ihm  bezüglich  der 
FoUicularentartung  zum  Theil  beipflichten,  da  sie  sich  unter  miAsmiti- 
schen  Einflüssen  in  Schulen  und  Kasernen  häufig  entwickelt;  aberiBch 
ohne  derartige  Ursachen  kommt  sie  vor ,  besonders  sind  Kinder  dan  . 
disponirt.  Nicht  zutreffend  aber  erscheint  die  Ansicht,  in  der  FollicDlir-  | 
entartun;^:  ein  Vorstadium  für  die  Granulationen  zu  suchen.  Einiul 
geht,  wie  enKähnt.  eine  echte  Conj.  foUiculosa  nicht  in  GranulitioMB 
über,  und  ziR'citens  kann  man  oft  genug  sehen,  wie  in  vorher  ganz  ge- 
sunden Schleimhäuten  —  ohne  Follikel  —  eine  acute  infectiöse  grannÜR 
Ophthalmia  auftritt.  Der  von  Sattler  und  Michel  gefundene  Diplo- 
ooccus ,  der,  als  Ursache  der  Trachom  -  Infection  hingestellt,  bei  der 
Impfung  auf  menschliche  Conjunctiva  Follikel  -  Bildungen  hervorrief, 
kann  nicht  als  Beweis  tur  die  Gleichartigkeit  beider  Affectionen  dioDeo. 
zumal,  wie  mir  Naobuntersuchungen  zeigten,  die  von  Michel  genaaer 
beschriebene  Pilzform  doch  bei  einer  Anzahl  von  Trachomkranken  fehlte. 
V.»r  Allem  aber  bedürfte  es  zur  Erhärtung  der  wirklich  pathogenea 
F.ijreusohaften  des  sosren.  Trachom-Diplococcus  weiterer  Impfversnche, 
bei  denen  dureh  entsprechend  häutige  Abimpfung  der  Culturen  einerseiti 
die  rebertrSiTunc  von  Theilen  des  ursprünglichen  Materials  vollständig 
aussresoMosseu  ist,  andererseits  aber  eine  echte  trachomatöse  Entzündung 
hervonrenifen  würde:  einfache  Follikelschwellungen  scheu  wir  aflch 
nach  andersartiiren  Reizen,  selbst  fortgesetzten  Atropin-EinträufelungeDf 
auftreten. 

I   Conjunctivitis  Mennorrhoica. 

Pas  anatomisolie  Substrat  der  Blennorrhoe  bilden  vorzugsweise, 
wie  oben  erwähn:,  die  Schieimhautfalten  und  Papillen.  Doch  tritt  nicht 
gleich  im  Beginn  einer  a outen  Blennorrhoe  durch  deren  Hypertropbi- 
ruii^  eine  l'uebeuheit  der  Schleimhaut  herwr.  Erst  nach  einiger  Zeit 
ni^  sich  die  rebergan^falto  durch  Neubildung  von  parallel  verlaufen- 
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den  Falten  vergrössert;  die  Masse  des  Conjunctivalgewebea  uimmt  zu. 
Auf  diesen  gerölheten  Falten  oder  am  Tarsaitheil  auch  auf  der  glatt 
iliegenden  Schlcinihant  erscheinen  alxdann  dicht  aneinander  gedrängte, 
xiemlicb  gleich  hohe,  etwa  steck nadelknopfgroase,  ebenlalls  rothe  Wärz- 
chen. Je  länger  der  Process  besteht,  um  so  rauber  und  gewalateter 
wird  die  Schleimhaut.  Kommt  die  Affection  zur  Heilong,  so  verlieren 
Bich  die  Wulstungen  und  Palten.  Letztere  verschwinden  zum  Tbeil 
durch  Verkleben.  Im  entwickelten  Stadium  der  Krankheit  findet  man 
oft  mehrere  Reiben  parallel  laufender  Falten  im  Uebergangstheil ; 
etwas  später  zeigt  sich  die  Zab!  dieser  Falten  verringert,  die  einicelnen 
sind  breiter  geworden,  zieht  man  aber  beim  BktropioDiren  stärker  den 
Lidrand  ab,  so  gelingt  es  hier  und  da,  eine  dieser  breiteren  Falten  in 
awei  schmälere  wieder  anseinanderzureissen.  Bei  mehr  chronischem 
Verlauf  hlaasen  die  Papillen  allmählich  ab,  werden  durch  den  gegen- 
»eitigeu  Druck  glatter  und  verschwinden  schliesslich.  Einzelne  dieser 
Papillen  CO  n  Volute  können  andererseits  —  wenn  auch  ausserordentlich 
selten  bei  einfacher  Blennorrhoe  —  mehr  im  Wachsthum  fortschreiten 
nnd  endlich  bahnenkamm  -  und  warzenförmige  Vorsprünge  bilden 
(Trachoma  papilläre  |S  t  o  1 1  w  ag)).  Zwischen  den  Papillenhyper- 
trophiningen  kann  man  gelegentlich  auch  vereinzelte  gelbliche  Körnchen 
(Follikel)  eingestreut  tinden. 

Acute  Blennorrhoe.  Das  erste  nnd  aufTaliendste  Zeichen  ist 
die  starke  Schwellung  der  Lidhaut,  Das  iidemalöse  und  geröthete 
obere  Lid  hangt  über  das  Auge  herab ;  letzteres  kann  nur  mit  Miilie 
geöffnet  werden.  Die  Coujuuctiva  palpebralis  nnd  die  üebergangs falte 
Bind  stark  injicirt  und  geschwellt.  Die  ConJ.  bulbi  wird  gleichfalle 
byperämisch.  Im  Anfang  erkennt  man  deutlich  auch  die  Injection  der 
anbcoDJnnctivalen  Gefasse  um  die  Cornea:  doch  wird  dieselbe  bei 
Steigerung  der  Entzündung  später  durch  seröse  Ergüsse  in  das  schlaffe 
Bin dehanlge webe  verdeckt.  Die  Chemosis  bildet  dann  einen  ring- 
förmigen Wall  um  die  Hornhaut,  der  öfter  die  Peripherie  derselben 
ftberragt. 

Daa  Beeret  ändert  in  den  einzelnen  Stadien  der  Entzündung  seine 
Beechaffenheit.  Im  Anfang  schwimmt  das  Auge  iu  Thräne'n,  die  aber 
Sluilich  wie  beim  Katarrh  schäumend  sind.  Doch  bald  nimmt  die  Ab- 
•ondemng  eine  mehr  trübe  und  molkige  Form  an.  Sie  tritt  in  solcher 
Stärke  anf,  wie  es  beim  Katarrh  nie  vorkommt.  Nach  zwei-  bis  drei- 
tägigem Bestehen  der  Krankheit  werden  reichhchere  Mengen  von  Schleim- 
notl  Eiterzelleu  abgesondert ,  welche  das  Secret  dickflüssiger  machen. 
B«fan   Oeflben   des   Anges   bedarf    es    jetzt    schon   einer   sorgfältigen 
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Reinigaiig  zur  deutlichen  Erkennung  der  Thelle,  da  das  SecretCoi- 
Junctiva  und  Bulbus  überflutbet  und  ihnen  anhaftet.  Noch  siMiter,  all- 
mählich oder  auch  ohne  Uebergang,  verwandelt  sich  diese  Form  dei 
Secretes  in  eine  mehr  gelbliche,  selbst  eiterähnliche  Flüssigkeit  (Pvontoe). 

Die  örtliche  Temperatur  ist  bei  der  ausgesprochenen  Blennonim 
Btets  erhübt;  allgemeines  Fieber  ist  nur  selten  —  bei  den  stirbtn 
Kntzündungsformen  und  sehr  erregbaren  Individnen  —  vorhanden.— 
Die  subjectiven  Beschwerden  sind  anfänglich  die  des  Katarrhs:  Brenne 
das  iiefühl  eines  fremden  Körpers  im  Auge  etc.  In  der  Regel  steDa 
sich  jedoch  bald  heftige  Schmerzen  in  Auge  und  Stirn  ein,  die  sich  Ter- 
rinjrern.  wenn  der  AnsHuss  reichlicher  ^-ird. 

Die  acute  Blennorrhoe  gehört  zu  den  schwersten  AugenkraokbeiM. 
In  besonders  günstigen  Fällen  kann  sie  in  drei  bis  vier  Wocbn  in 
1  leihin?  übergohen.  Es  schwindet  dann  zuerst  das  Oedem  der  Uder; 
allmählioh  verlion  sich  auch  die  seröse  Schwellung  und  Injectiondff 
Bindehaut,  die  Socrotion  lässt  nach  und  die  Schleimhantpapillen  tretafl 
auf  ihr  frühores  Volumen  zurück.  Doch  ist  ein  derartiger  schneller 
Verlauf  vorhält uis^mässi?  selten,  das  es  sehr  häufig  zu  Complicationei 
kommt,  die  eiiio  laiiire  üeilungszeit  erfordern.  Ebenso  kann  sich  ins 
der  acuten  Blenuv'rrhoe  die  chronische  entwickeln. 

Kino  0  h  r  o  u  i  >  o  h  e  Blennorrhoe  gesellt  sich  femer  bisweilen 
Ji;  v'hronisohen  C. :v':".u«. tival-  oder  Lidentzündnngen.  Die  entzünd- 
iivi.r:i  F.rM'boi:iii:*i:- ::  >iiid  bei  weitem  nicht  so  heftig  wie  bei  der 
;i.":or.  H'.i  •.'.::  rV.o.  K>  losteht  kt-in  Oedem  der  Lider:  die  Conjunclivi 
l  ■.:'.l  i  ;>:  :uo.>:  '.V.r.e  stärkere  Injection.  Dagegen  sind  Palpebnl- 
l  i'.-.vU ■  :r.::  ■.■.:•..:  l\V'orj;\!i;:>iai:e  srorörhet  und  in  ihnen  sieht  man  die 
l:\ivr:r  ::.-r:;"  r:r.:'/.e:i  o:"t  mehr  als  in  der  acuten  Form  henortwteD. 
Ui;  St.rtv.  ■■.  i>:  "ri-r  r-:is?ni'haf:er  als  beim  gewöhnlichen  Katarrh 
:;  t:  vi  : . :i:  t  \ :;  ■:  :::  ■:  hr  je !  ■  '.  i . :. ■:  Fä rb  u ii  t:  i:nd  bisweilen  eiterähnliche  Be- 
>v:.,s:^::  h-;!:.  l^io  .:r  ::-!.:.e  Bienu  rrboe  hat,  ebenso  wie  die  acuie. 
;:  r :  S"i :"   N  •. :  j  w  j.   «.  :  r :■. -: .\  1.^ :^V ^. : : .  r. en  o  inzuleitf  n.   wenn  auch  nicht  in  si' 


^  Vk  «^  ••  .■  ~        ^         —  •  .  « 


V  ;  ■"  ;  1 .  .i : :  v.  -.  -.  l'i-  O-ry.ealaneciionen  sind  es  vorzugsweise, 
^^  ■..':.  ': -: :  .". .  r  '. ■ .  =.■■..:■■■::!-  '. '. .  ;■.::.  rr::-.-ioa  dem  Auge  so  grosse  Gefthr 
'  :■  V  ^ .  ••  ;  •    /. ;  r  Ä .  ■ . :^' ::  *  '  -::::: :  rr  1  > -.    :rin  bei  einigem  Bestehen  df' 

V  s-.'.  >.>  i  ■.-.•. .  r'r:  .i!  ririrs^s:  r.::-^  ivr  Cornea  ein.  die  sich  anfinglif^ 
.:v.?».l;  i;-,*  .'::cl.:  .  /..:r^''r<-."  ei'.ei".;.^ .  öiiTuse.  grauliche  Trübung  der 
^cin£ou  Moffit::»:!  :.:  ;rki "■..:*.  ^\: ':•':.  >-.  lan^e  es  nur  bei  dieser  ver- 
bleibi«  iai  der21tts:ar.d  iiiv'.:  :-'ie"kI:oh:  ni:  dem  Rückgang  des  blennor- 

venvh winde:  asch  die  Trübung.    Schlimmer  ist  »s 
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wenn  sich  eine  circumscripte  graue  Infiltration  in  der  Cornea  bildet. 
Diese  nimmt  meist  nach  einigen  Stunden  oder  Tagen  eine  mehr  schmutzig- 
gelbe Färbung  an,  zerfällt  und  bildet  so  ein  wirkliches  Hornhaut- 
geschwür ;  je  mehr  sich  dasselbe  ausbreitet,  je  tiefer  es  in  die  Substanz 
eindringt,  um  so  grösser  die  Gefahr.  Hat  das  Geschwür  dagegen  Tendenz 
zur  Heilang,  so  bildet  sich  in  seiner  Umgebung  ein  leicht  grauer  Hof 
und  es  kommen  vom  Homhautrande  Gefässe  zu  ihm;  ein  gelbeitriger, 
käsiger  Hof  hingegen  spricht  für  weiteren  Zerfall. 

Die  Homhautaffection  kann  noch  in  einer  anderen  und  besonders 
gefahrlichen  Form  auftreten.  Man  bemerkt  eine  leicht  grauliche  um- 
schriebene Trübung  des  Gewebes,  die  über  der  durchsichtigen  Umgebung 
etwas  erhaben  ist;  dann  stösst  sich  das  Epithel  ab  und  die  früher  er- 
habene grauliche  Partie  verwandelt  sich  in  ein  durchsichtiges  Geschwür. 
Die  Durchsichtigkeit  des  Geschwürs  kann  trotz  grosser  Ausdehnung  des- 
selben ziemlich  erhalten  bleiben.  Da  der  Kranke  dementsprechend  sieht, 
so  wird  die  Gefahr,  in  der  das  Auge  schwebt,  bisweilen  garnicht  bemerkt. 
Es  kommt  hinzu,  dass  der  dünne  Geschwürsgrund  durch  den  Kammer- 
wasserdruck etwas  nach  vorn  gedrängt  wird  und  so  fast  in  gleichem 
Niveau  mit  dem  normalen  Hornhautrande  liegt.  Oft  kann  hier  erst 
unter  Anwendung  der  schiefen  Beleuchtung  die  genaue  Diagnose  gestellt 
werden ;  doch  wird  der  erfahrene  Arzt  schon  durch  eine  ungewöhnliche 
Durchsichtigkeit  der  Hornhaut  und  davon  abhängige  ungewöhnliche 
Schwärze  der  Pupille  aufmerksam.  Hier  droht  immer  baldige  und  aus- 
gedehnte Perforation.  Zum  Glück  kommen  solche  Formen  bei  der  ein- 
fachen Blennorrhoe  selten  vor,  häufiger  bei  der  Diphtheritis.  — 

Tritt  ein  Durchbruch  der  Cornea  ein,  so  entleert  sich  die  vordere 
Augenkammer  und  die  Regenbogenhaut  oder  Linse  legt  sich  in  den 
Geschwürsgrund.  Die  Iris  kann  bei  kleineren  Perforationsöffnungen 
nach  neuer  Ansammlung  von  Flüssigkeit  in  der  Augenkammer  und  wenn 
das  Geschwür  sich  abschliesst,  wieder  in  ihre  normale  Lage  zurück- 
gehen. Dies  geschieht  jedoch  nur  selten,  meist  verheilt  der  vorgefallene 
Theil  mit  der  Hornhaut  zu  einer  grauweissen  Narbenmasse  und  bildet 
bei  flacher,  im  Homhautniveau  liegender  Narbe  ein  Leucoma  adhaerens 
oder  auch  bei  hervorgewölbter  ein  Staphyloma  corneae.  In  einigen 
Fällen  setzt  sich  der  EQtzündungsprocess  auf  die  Iris  fort.  Selbst  zu 
einer  Panophthalmitis  kommt  es  bisweilen,  die  dann  zur  Zerstörung  und 
Schrumpfung  des  Augapfels  fuhrt.  Hat  sich  die  Linse  an  den  Ge- 
schwürsgmnd  gelegt,  so  entsteht  in  der  Kapsel  meist  eine  partielle 
Trübung,  die  sich  aber  auch  in  die  Linsensubstanz  fortsetzen  kann. 
Wenn  der  Hornhautdurchbruch  plötzlich  und  in  grösserer  Ausdehnung 
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eintritt,  und  die  Augenhänte  unter  einem  starken  Drack  von  innen  ki 
stehen ,  kann  sogar  eine  Zerreissnng  der  Zonnla  Zinnii  mit 
Linsen-  und  Glaskörperaustritt  aus  der  Homhautwunde  die  Folge 

Die  chronische  Blennorrhoe ,  obwohl  auch  sie  aoanahmsweiie  ik- 
liche  Hornhautaffectionen  hervorruft,  veranlasst  in  der  äberwiegeita 
Mehrzahl  der  Fälle,  wo  sie  die  Cornea  in  Mitleidenschaft  nebt,  bv 
kleine  Infiltrationen  und  Ulcerationen  oder  auch  Pannus. 

Diagnose.  £ine  sehr  acut  auftretende  Blennorrhoe  mit  ilutr 
»tarken  Schwellung  der  Lidhaut,  Hypersecretion  etc.  wird  nicht  leicht 
zu  Verwechselungen  Anlass  geben.  Doch  kommen  subacnte  Fonm 
vor,  die  wohl  als  Uebergangsformen  zum  Schwellnngskatarrh  aafgdiMt 
werden  können ;  hier  bleibt  es  dem  Belieben  des  Einzelnen  uberUnei, 
sie  dieser  oder  jener  Krankheitsgruppe  einzureihen.  —  Von  den  acstei 
Granulationen  (Trachom)  unterscheidet  sich  die  Blennorrhoe  dadnnk, 
dass  selbst  im  Anfangsstadium  der  ersteren,  wo  die  Granulationen  noek 
nicht  so  deutlich  zu  Tage  liegen,  die  entzündlichen  Symptome  viel 
weniger  heftig  sind  und  die  Secretion  keine  so  stürmische  ist  Nad 
zwei  bis  drei  Tagen  zeigt  sich  die  Grannlationsbildnng ,  wodurch  die 
Diagnose  gesichert  ist.  Bei  längerem  Bestehen  der  Granulationen  g^ 
seilt  sich  nicht  selten  eine  chronische  Blennorrhoe  hinzu.  } 

Die  differentielle  Diagnose  zwischen  Blennorrhoe  und  Diphtheriti» 
siehe  bei  letzterer. 

Ich  will  noch  anführen,  dass  auch  bei  einem  acuten  Chalazion  bis- 
weilen im  Beginn  eine  bedeutende  ödematöse  Schwellung  der  Lidhant, 
seröser  Erguss  in  die  Conjnnctiva  bulbi  und  starke  Schleimabsonderunf 
vorkommt,  sodass  dies  Bild  (geschwelltes  Lid,  das  Auge  kanm  n 
öffnen  etc.)  eine  Blennorrhoe  vortäuschen  könnte.  Die  Diagnose  wird 
noch  erschwert,  da  die  Lidinfiltration,  besonders  wenn  das  HagellLon 
im  Lidwinkel  sitzt,  ein  Ektropioniren  und  Besichtigen  der  Schleimlittt 
erschwert.  Aber  beim  Chalazion  findet  sich  stets  eine  umschriebene 
harte  und  infiltrirte  Stelle  in  der  Nähe  des  Lidrandes.  Uebrigew 
würde  der  weitere  Verlauf  bald  Aufklärung  geben.  — 

Ebenso  hüte  man  sich  vor  Verwechselungen  mit  Erj'sipel  der  Lider 
oder  etwa  mit  eitriger  Choroiditis  (Panophthalmitis).  Bei  letzterer  sind 
die  Lider  obeufalis  jreröthet  und  geschwellt.  Die  Absonderung  i*^ 
sohloimij;- eitrig  und  vermehrt.  Die  starke  Röthung,  Spannungszunabffl' 
und  das  Hervortreten  des  Augapfels  selbst,  sowie  die  sonst  erkenobtren 
Symptome  der  Choroiditis  lassen  in  Verbindung  mit  der  Anamnese  sofort 
das  Richtige  erkennen. 
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Aetiologie.  Dio  häufigste  Entstehungsurs&che  der  scbweren 
acnteii  Blennorrhoe  liegt  in  directer  L'ebertragiing  infectiüser  Stoffe  in 
das  Aage.  Da  wir  aber  ohne  diese  Uebertragung  eine  aubacute  und 
chronische  Blennorrhoe  sich  allmählicb  neben  und  ans  anderen  Angen- 
affectioneii  cotwickeln  sehen,  so  ist  die  Möglichkeit  einer  genuinen  Ent- 
wickeluDg  auch  schwerer  Formen  nicht  gerade  zu  leugnen;  um  so 
weniger,  da  anch  gut  beobachtete  Fälle  eine  rheumatigche  Ursache 
waliracbeinlich  gemacht  haben, 

Häufig  findet  man  in  dem  Secret  der  acuten  Blennorrhoe  die 
NeiBscr'scheu  Goaococcen  (meist  als  Diplococcen  den  Eiterkörpereben 
aufsitzend  oder  in  maulbeerartig  gestalteten  Colouieu).  Zur  Hervor- 
rufuDg  einer  Blennorrhoe  geeignet  erscheint:  1)  das  Secret  sowohl  der 
acnlen  wie  der  cbronischea  BleoDorrhoea  conjunctivae.  Starke  Ver- 
dünnungen desselben  mit  Wasser  schwächen  pach  Piringer  die  An- 
Blecknngafäbigkeit ,  bei  lOOfacher  Verdünnung  hört  sie  ganz  auf.  Die 
Uebertrag barkeit  des  der  Leinwand  anklebenden,  getrockneten  Eiters 
erlischt  schon  nach  36  Stunden,  i)  Das  äecret  der  Cooj.  diphtberitica. 
Dasselbe  kann  ebensogut  eine  Blennorrhoe  hervorrufen,  wie  umgekehrt 
daa  blennorrhoische  Secret  eine  Diphtheritis.  3)  Gonorrhoen  sowohl 
des  Hannes  als  des  Weibes.  Auch  das  Secret  eines  schon  längere 
Zeit  bestehenden  Trippers  auf  die  Conjunctiva  gebracht,  wirkt  noch  an- 
steckend. 4)  Vaginallcukorrhoe,  die  besonders  häufig  die  Veranlassung 
zur  Blennorrhoe  der  Neugeborenen  giebt.  Auch  kleine  Hädcfaen  leiden 
öfter  an  Vaginal leukorrhoe  nnd  können  sich  so  selbst  eine  Blennorrhoe 
elnimpfeu.  Nach  den  Untersuchungen  von  E.  Fraonkel  findet  man 
b«i  dieser  Colpitis  der  Kinder  einen,  dem  N  eisser'schen  Diplococcus 
>ehr  ähnlichen,  aber  doch  von  ihm  verschiedenen  Coccua.  Derselbe 
Uicrococcua  subfiavus  ist  auch  im  LocbialHusB  nachgewiesen  worden 
(Bnmm).  Man  wird  daher  gut  thun,  bei  den  Untersuchungen  des  blen- 
norrboischen  .Augen-Secrets  nicht  allein  auf  den  mikroskopischen  Befund 
der  Diplococcen  hin  die  gonorrhoische  Infection  zn  diaguosticiren. 

Femer  ist  auf  Grund  von  Erfahrungen  nicht  unwahrscheinlich,  dass 
gelegentlich  auch  das  Secret  granulärer  Ophthalmien  eine  subacute 
Blennorrhoe  in  dem  inticirton  Auge  hervorrufeD  kann. 

Therapie.  Prophylaktisch  suche  man  möglicher  Ansteckung 
vorznbeugen.  Tripperkranko  nnd  Leukorrboische  mache  man  auf  die 
Gftfahr  aufmerksam,  der  sie  sich  bei  Uebertragung  des  Seerets  auf  das 
Auge  aussetzen.  Auf  Waschzeug,  Handtücher  ist  nach  der  Richtung  hin 
besonders  zu  achten.  Ich  habe  Fälle  gesehen,  wo  bei  Tripperkranken 
rermothlich  durch  ihr  Pinse-nei,   das   herabhängend   mit   dem  Harn- 
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röhrensecret  in  Berührung  kam,  die  Uebertragung  stattfind.  EbeMO 
wende  man  bei  der  Behandlung  der  Blennorrhoe  selbst  die  grosste  Vor- 
sicht an,  um  niclit  Gesunde  oder  an  anderen  Augenkrankheiten  LeideBde 
anzustecken.  Man  sollte  den  mit  acuter  Blennorrhoe  Behafteten  lelbs 
im  Hospitale  in  ein  besonderes  Zimmer  bringen.  Vermnthet  man  trotz 
alledem,  dass  bei  einem  Individuum  Infection  erfolgt  ist,  so  kannnu 
durch  Einträufelung  und  Auswaschung  mit  Aqu.  chlorata  das  Gift  n 
zerstören  suchen.  Ist  nur  ein  Auge  ergriffen,  so  mnss  das  andere  dntk 
einen  Schutzverband  gegen  Infection  gesichert  werden.  Mao  legt 
ein  Borlintläppchen  auf  das  Auge ,  darüber  Salicjlwatte.  Wenn  die 
Höhlung  vollständig  ausgefiillt  ist,  wird  ein  grösseres,  entsprechend  a- 
geschnittenes  Stück  Leinwand  über  die  Charpie  gelegt  und  an  derStin. 
der  Wange  und  auf  dem  Nasenrücken  durch  dickes  Ueberstreicbei 
seiner  Ränder  imd  der  anliegenden  Haut  mit  Collodinm  festgekMt 
Ebenso  bepinsele  man  die  ganze  übrige  Leinwandfläche,  um  durch  die 
wasserdichte  Collodiumhaut  ein  etwaiges  Durchsickern  von  ansfliessei- 
dem,  ansteckendem  Secret  zu  verhindern.  An  Stelle  der  Collodiumldi- 
wand  kann  man  ein  grosses  Stück  gelben  Heftpflasters  verwenden,  v« 
bequemer  anzulegen  ist ,  aber  weniger  sicher  festklebt.  Der  VerbvHi 
muss  alle  24  Stunden  erneuert  werden ,  damit  sich  der  Arzt  von  dei 
Zustande  des  verdeckten  Auges  überzeugen  kann.  Zuweilen  stellt  skb 
unter  dem  Verbände  eine  Hyperämie  oder  ein  leichter  Katarrh  der 
Conjunctiva  ein :  diese  geben  noch  keine  Contraindication  ;regen  den 
Scliutzverband.  Nur  bei  wirklich  beginnender  Blennorrhoe  ist  derselbe 
fortzulassen.  Man  hat  als  Schutzverl)aud  auch  eine  gläserne,  genio 
scliliessende  eiförmige  Schale  angewandt,  die  in  Leder  oder  Heftpto^ 
fest  oingclep:t  ist  und  über  dem  gesunden  Auge  angeklebt  wird  (SneHeni 
Sie  erlaubt  dem  Patienten  zugleich  den  Gebrauch  des  Auges.  —  B«* 
acuter  Blennorrhoe  ist  der  Patient  im  Bett  zu  halten.  Vor  Allem  bedar 
es  häuli;j:er  Reinigung  des  Auges  und  Entfernung  des  zwischen  dd 
Lidern  fi:esarameiten  Secrets.  Man  bedient  sich  dazu  in  Borsäure-Lösun 
getauchter  Salicylwatte.  Indem  man  nach  Auseinanderziehen  der  Lid« 
die  ft'uchtc  Watte  über  dem  Auge  in  einiger  Flöhe  ausdrückt,  werde 
durch  das  überströmende  Wasser  die  consistenteren  Partikelehen  iox 
geschweninit.  Das  zu  diesem  Zweck  empfohlene  Ausspritzen  kann  b 
tiefer  Ilornhautafl'cction  leicht  verletzen.  Bei  bösartigeren  Formen  mu 
die  Keini^rung  alle  halbe  Stunde  vorgenommen  werden,  selbst  währei 
der  Nacht.  —  In  der  Zwischenzeit  maelit  man  eiskalte  l'mschläjre.  M< 
halte  streng  darauf,  dass,  wenn  die  Umschläge  gemacht  werden,  ? 
wirklich   kalt   sind.     Im  allerersten  Stadium   ist  eine   fast  bestandii 
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Köhlnng  erforderlich;  doch  kann  man  immerhin  kleinere  Ruhepausen 
einschieben:  etwa  nach  zwei  Stunden  fortgesetzter  Umschläge  ^J^,  bis 
1  Stunde  Pause.  Daneben  empfiehlt  sich  im  ersten  Stadium  als  ein 
mildes,  aber  stark  antiseptisch  wirkendes  Mittel  die  reichliche  Einträufe- 
lung  von  frischer  Aqua  chlori,  etwa  zweistündlich.  —  Die  Lider  trockne 
man  zuweilen  mit  weicher  Leinwand  ab ;  um  ein  durch  die  Feuchtigkeit 
leicht  entstehendes  Ekzem  zu  verhindern,  bestreiche  man  sie  mit  etwas 
Oleum  amygdalarum  dulcium.  Lässt  die  Entzündung  nach  einigen  Tagen 
nach  und  nimmt  die  Schwellung  ab,  so  kann  man  grössere  Ruhepausen  ge- 
statten, z.  B.  eine  Stunde  Umschlag  und  eine  Stunde  Unterbrechung.  Noch 
später  bedarf  es  der  Umschläge  nur  2 — 4  mal  täglich  % — 1  Stunde, 
immer  aber  sofort  nach  der  Anwendung  der  Topica.  Bei  erwachsenen, 
kräftigen  Individuen  lässt  man  im  Beginn  der  Krankheit  4 — 6  Blutegel, 
wenn  nöthig  wiederholeutlich  an  die  Schläfe  setzen.  Ist  die  Spannung, 
der  Augenlider  sehr  gross  und  liegen  sie  dem  Bulbus  stra£f  auf,  so  kann 
man  durch  Erweiterung  der  äusseren  Lidcommissur  (A.  v. 
Graefe)  den  Druck,  welchen  Bindehaut  und  Augapfel  durch  die  Lid- 
haut und  den  Ringmuskel  (m.  orbicularis)  erleiden,  bedeutend  mindern 
und  zugleich  eine  ergiebige  Blutung  erzielen.  Der  Schnitt  wird  hori- 
zontal in  den  äusseren  Lidwinkel  gemacht ;  ungefähr  6  mm  lang  nach 
aussen  durch  Haut,  Muskel  und  Fascie  geführt.  Es  wird  hierdurch  ein 
kleines  arterielles  Gefäss  getroffen,  das  besonders  bei  Kindern  eine 
ziemlich  starke  Blutung  giebt.  Auch  erreicht  man  durch  Drucken  der 
Lider  zwischen  den  Fingern  oder  Streichen  (wenn  man  es  so  nennen 
will,  durch  Massage)  oft  eine  auffällige  Abnahme  des  Oedems  und  der 
Lidschwellung,  so  dass  Patienten,  die  vorher  das  Auge  spontan  nicht 
öffnen  konnten,  es  gleich  nachher  thun.  Dies  bringt  grossen  Nutzen, 
da  eine  schnellere  Blutcirculation  eintritt  und  die  venöse  Stauung  ge- 
hoben wird. 

Gegen  die  meist  vorhandene  Hyperämie  der  Regenbogenhaut  wird 
2 — 3  mal  täglich  Atropin  eingeträufelt.  —  Unter  sonstigen  örtlichen 
Mitteln  spielt  bei  der  Blennorrhoe  der  Höllenstein  eine  Hauptrolle.  Aber 
es  ist  mit  ihm  in  der  Weise  viel  gesündigt  worden,  dass  man  einmal 
zu  früh  und  dann  zu  intensiv  ätzte,  was  in  der  That  starke  Zunahme  der 
Entzündung  und  selbst  Diphtheritis  zur  Folge  haben  kann.  Man  muss 
erst  abwarten,  bis  die  Lider  ihre  brettharte  Spannung  verlieren,  die 
Schleimhaut  ausgeprägte  Papillen-Wucherung  zeigt,  weich  und  succulent 
wird  und  reichliche  und  mehr  schleimig  -  eitrige  Secretion  eingetreten 
Ist.  Dies  geschieht  bei  schwerer,  acuter  Blennorrhoe  etwa  nach  3 — 4 
Tagen.   Früheres  Touchiren,  wie  es  zum  Zweck  des  „Coupirens^^  geübt 
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wurde,  ist  schädlich.  Ich  halte  es  sogar  für  besser,  in  der  gekenmeidi- 
neten  Periode  an  Stelle  der  Höllensteinlösnng  zuerst  einen  oder  m 
Tage  mit  1  V'sprocentiger  Lösung  von  Plumb.  acet.  za  toucluren,  um  a 
sehen,  wie  der  Eingriff  vertragen  wird,  eventuell  kann  man  mit  ^mm 
mildereu  Adstringens  Morgens  und  Abends  touchiren.  Nimmt  aber  die 
Absonderung  und  Schwellung  der  Schleimhaut  mehr  zu,  so  ist  die  2pio- 
centige  Höllensteinlösung  am  Platze.  Genügt  nach  einigen  Tagen  oA 
diese  nicht  mehr,  indem  beständig  eitrige  Flüssigkeit  secemirt  wird  nd 
die  Schleimhaut  stark  wuchert,  so  nimmt  man  den  Stift  von  Arg.  nitrie. 
c.  Kai.  nitrie.  (Lapis  mitigatus),  natürlich  mit  naehfolgender 
Neutralisation  (cfr.  S.  16).  E^  ist  von  grosser  Wichtigkeit,  die 
ganze  gewucherte  Lidschleimhaut  mit  dem  Büttel  zu  trefei; 
man  muss  daher  sehr  exact  ektropioniren  und  sich  eventveU 
das  nicht  ektropionirte  Lid  von  einem  Assistenten  abziebei 
lassen. 

In  der  Regel  genügt  ein  einmaliges  Touchiren  am  Tage. 

Besonders  darf  man  die  Aetzung  nicht  wiederholen,  wobd 

etwa  noch  ausgedehnter  Aetzschorf  vorhanden  Ist  oder  du 

Epithel  sich  nach  Abstossung  desselben  noch  nicht  vollstindi; 

regenerirt  hat.    Man  erkennt  dies  an  einem  weniger  gUtten 

Aussehen  und  leichtem  Bluten  der  betreffenden  ConjonctN- 

partic.   Diese  Stelle  ist  jedenfalls  nicht  von  Neuem  zu  ätzen 

srarifliatour   ^^^  Starker  Hjrperämic  und  Schwellung  kann  man  naeb  dem 

,,      ^""         Aetzen   auch   noch   durch   oberflächliche  kleine  Einschnitte 

mit  dem  Seariflcateur  (Fig.  134)  eine  nützliche  Entspannnni; 

und  Blutung  herbeiführen.     Selbst  bei  schon  eingetretenen  Hornhint* 

affectioncn  muss  mit  der  Oautcrisation  zur  Beschränkung  des  blennor- 

rhoiscben  Processes  fortgefahren  werden,  nur  neutralisire  man  dabei  um 

so  aufmerksamer.    Die  Coiijunetiva  bulbi  ist  für  gewöhnlich  nicht  zu  ciu- 

terisiren.    Tritt  eine  erliebliche  ödematöse  Infiltration  (Chemosis)  hervor. 

so  macht  man  kloine  Ineisioiicn:  radial  gegen  die  Hornhaut  mit  derScheere 

und  lässt  so  die  Flüssigkeit  aus.     Das  einfach  antiseptische  Verfahren 

(etwa  mit  Sublimat-Lösungen  etc.)  steht  der  Cauterisation  in  den  schweren 

Fällen  der  Blennorrhoe  entschieden  nach. 

Auch  werden  statt  der  directen  Aetzung  von  Einigen  Eintränfe- 
lungen  von  Augenwässoni  in  stärkerer  Dose  (z.  B.  Hölle nsteinlösangen) 
angewandt.  Dies  ist  zwar  für  den  Arzt  bequemer,  doch  ätzt  man  anl 
solche  Weise  auch  die  Cornea  und  kann  selbst  durcli  eine  Zerstörung 
des  Püpithels  den  Anstoss  zu  tieferen  Cornealaffectionen  geben.  Schwä- 
chere Augenwässer  wirken  aber  nicht  entsprechend. 
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Bei  den  geliuder  verlauft^udeD  BleDuurrlioeti  und  im  rückgüngigeii 
St&dium  kommen  neben  den  kalten  Umachlägen  zur  Geltung  die  Tropf- 
wäaeer  von  Ärgent.  uitriciim,  Zinc.  sulpliuric,  Tannin  etc.  Bei  stärkerer 
Wucherung  und  Abaondernng  musa  aber  aucb  hier  die  kranke  Schleimhaut 
üirect  touebirt  werden.  ^  Treten  Hornbautaffectionen  ein,  so  sind  die- 
selben entsprechend  zu  behaudelu  {efr.  Krankheiten  der  Cornea),  Droht 
ein  Hörn  bau  tgeachwiir  mit  Uurchbruch,  so  kummt  man  letzterem  durch 
eine  frühzeitig  gemachte  Paracenthese  zuvor.  Auch  giebt  bei  aua- 
gedehnten  GcBchwüren  die  Entfaltung  der  Iria  durch  Eserin  oft  eine 
v^nachenswertbe  Scheide-  und  Scbutzwand  gegen  daa  Vordringen  von 
Liuse  nnd  Glaskörper.  Stemmt  sich  die  luxirte  Llnae  in  die  Geschwiirs- 
üffnung,  80  läBat  man  sie  nach  Durchreiasung  der  Linsenkapsel  austreten, 
am  sonst  leicht  entstehenden  inneren  Entzündungen  des  Augea  vor- 
iiibengen.  Bildet  sich  während  der  Behandlung  der  neuten  Blcnnorrhue 
eiD  Ektropium  des  Lides,  so  muss  man  es  dauernd  zu  reponiren  suchen, 
Aid  besten  gelingt  dies,  indem  man  naeb  der  Heposition  einen  Üruck- 
verband  anlegt  und  ihn  12 — 24  Stunden  liegen  lässt.  Die  Reposition 
ist  fiir  die  gauze  Behiiudlung  von  grosser  Bedeutung,  da  z.  B.  knlte  Cm- 
scldÄge  nicht  gut  von  der  ektropionirteu  blossliegeuden  Sclilcimhutit 
vertragen  werden. 

Die  chronische  Blennorrhoe  behandelt  man  gleichfalla  bei  stär- 
kerer Seh  leimhaut  Wucherung  und  Abeonderung  am  besten  durch  täg- 
liches Touehireu  der  Bindebaut  mit  Höllenstein,  Blei- oder  Tanninlüsung, 
je  nach  der  Schwere  des  Falles,  und  durch  kalte  Umschläge.  Auch  Alauu- 
und  Kupforstift  emptieblt  sich  hier  oft.  Wird  das  Touchiren  mit  Höllen- 
stein zu  lange  fortgesetzt,  so  kann  siuh  durch  Aulnahmo  des  Silbers  in 
«las  Gewebe  eine  grau  schwärzliche  Färbung,  Argyrose  der  Con- 
JuDotiva,  bilden.  Mau  wechselt  auch  ans  diesem  Grunde  gern;  über- 
banpt  gewöhnt  sich  die  Schleimbaut  nach  einiger  Zeil  an  die  topischen 
Mittel,  nnd  man  erzielt  alsdann  durch  andere  bessere  Fortschritte,  Von 
grossem  Nutzen  sind  auch  bei  der  chronischen  Blennorrhoe  die  adslrin- 
girenden  Augenwässer  und  Salben,  besonders  da  sie  den  Vortheil  haben, 
dasa  der  Patient  sie  zu  Huuae  ohne  Bcihülfe  des  Arztes  anwenden  kann. 
Zu  erstem  wird  das  Argent.  nitric,  Plumb.  acetie.,  Zinc.  sulphuricum  etc. 
verwandt,  zu  den  Salben  besonders  Cupr.  sulphur.  und  Plnmb.  acet. 
(etwa  'J  "/„).  Doch  nur  wo  Homhautulcerationcn  fehlen,  wende  man  Blei 
an,  da  anderenfalls  Niod(?rachlage  iu  das  Geschwür  erfolgen  könnten.  — 
Recht  empfehlenswerth  ist  aueh  hier,  besonders  wenn  gleichzeitig  Pannus 
bootebt,  die  modificirte  Guthrie'sctic   Salbe  (Argent.  nitric.  his.  0.4, 

Sfkmldt-BimpUi.    u.  Aunagu.  27 
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Acet.  plumb.  gtt.  IV,  Ung,  Vaeeliai  8-0.     Täglk-li   eiu    MaJirkorn    gro«  " 
in's  Auge  zu  alreiehen). 


Opiitiialmüi  Konorrhuioa. 
Mit  diesem  Namen  wird  in  der  Regel  die  acnte  Conj.  blennurrboica 
bezeichuet,  welclie  in  Folge  einer  Uebertragiing  von  Trippersecrrt  auf 
die  Conjunctiva  auftritt.  Derartige  directe  L'ebertragung  iwt  bei  Weileia 
die  häufigste  Uraachc  der  Opbtlialmin  goQürrboica.  Ricord  und  Roos- 
broek  liabeu  auch  eine  conäenttuelle  Blennorrhoe  bei  Tripperkranken 
besebriebeu,  die  atete  sehr  milde  verläuft  und  ^ich  meist  n3it  Gelenk- 
affectionen  verbindet;  su  ist  in  dem  von  Koosbroek  beobschteJcn 
Falle  bei  democlben  Individuum  in  sechs  Jahren  fünf  Mal  eine  Blen- 
norrhoe beider  Augen  mit  gleichzeitigem  Tripper  und  Gelenkaffeclioneo 
aurgetreteu.  Auch  ieh  habe  mehrmals  doppobeitige  Conjunctivitis,  unter 
dem  Bilde  einer  sehr  leichten  Blennorrhoe  oder  eines  Scbwellun^kalairlis 
verlaufend,  gleichzeitig  mit  Tripper -Rheumatismus  beobachtet ;  einer  dor 
betreffenden  Patienten  wurde  einige  Zeit  später  von  emer  leichlea  Iritis 
befallen.  Ilalteuhuff  hat  neuerdiuga  eine  Anzahl  solcher  Fälle  za- 
sarameugestellt.  —  Üie  durch  directe  Ansteckung  hervorgerufene  Ophthal- 
mia gonorrhoica  geberdet  sich  aU  äusserst  acnte  Blennorrhoe;  nicht 
selten  erscheint  sie  sogar  als  DipLtheritls  mit  grosser  Neigung  zu  Horn- 
haut affectionen.  —  Auch  eine  einfache  Iritis  kommt,  wie  erwähnt,  in 
Folge  von  Gonorrhoe,  besonders  in  Fällen,  wo  Tripper- Rheumatiatnns 
vorhanden  ist,  gelegentlich  vor. 

Ophthalmia  neonatomm. 

ITuter  diesem  Namen  sind  verschiedene  BiudebaDtaffectionen  der 
NflBgcbonien  Kusnmmeu  geworfen  worden;  Hyperaemia  conjunctlra«, 
Conjunctivitis  catarrhalis,  ISleuuorrhüea  conjunctivae,  Keratomalacie  and 
tli»  lü«r  Husaor ordentlich  seltene  Diphtheritia.  Die  Häufigkeit  dieser 
ttnnkMt«!)  bei  Neugebomen  —  (leiclite  Absonderung  der  Conjunctivitis 
ittit  ijiakwUiiHg  des  unteren  Lides  kommen  in  den  ersten  Lebenatagen 
SM^Hwik  >rA  vor)  —  erklärt  sich  zum  Tbeil  durch  ungewohnten  Ltcht- 
■vi^  fuayi ciiIb ritftrl m rl ,  unreinliche  Behandlung  etc.  Die  eigentlichen 
HtimiiinThili«  *M  '"'^^  meist  auf  Uehertragong  ansteckenden  Seortts 
it  immer  aber  ist  es  grade  Trippergift,  was  si«  ver- 
$»  t^nÜMte  Kroner  den  Neisser'schcu  Tripper-Goito- 
'«»U^r  ^  I^'Mm  tva  Blennorrhoea  neonatorum  29  mal.     Es  er- 
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sdieint  annehmbar,  dass  aacli  durch  nicht -gonorrhoisches  Secret  der 
B&n&ehen  Leukorrhoe  oder  des  Wochenflusses  —  ähnlich  wie  nach 
B  ockhart's  Untersuchungen  durch  nicht-gonorrhoisches  Scheidensecret 
Urethritis  —  ebenfalls  eine  Blennorrhoea  neonatorum  veranlasst 
«rden  kann,  zumal  grade  bei  Neugebornen  eine  besondere  Neigung 
Conjnnctiya  und  Lidhaut  zu  Hyperämien  und  Schwellungszuständen 
vcrhrndeu  ist.  Einige  Versuchs-Impfungen  mit  Lochialsecret  (Zweifel- 
Battler)  sind  allerdings  negativ  ausgefallen.  Für  eine  Verschiedenheit 
doslnfectionsstoffes  spricht  aber  auch,  dass  die.Blennorrhoe  bald  leichter, 
hM  schwerer  verläuft. 

Die  Prophylaxe  ist  von  besonderer  Wichtigkeit.    Neben  dem  Ans- 
eilen der  Scheide  leukorrhoischer  Frauenzimmer  mit  antiseptischen 
liSsongen  vor  und  während  der  Geburt  (Haussmann),  empfiehlt  sich 
Mfortiges,  sorgfaltiges  Abwaschen  der  Lider  der  Neugebornen  gleich 
nidi  der  Greburt,  womöglich  noch  vor  dem  Wickeld.     Cred^  hat  in 
•eiiier  Gebäranstalt  die  Prophylaxe  in  der  Weise  auf  sämmtliche  Neu- 
C«bome  ausgedehnt,   dass  er  noch  ausser  Reinigen   der  Lider   einen 
lupfen  2procentiger  Höllensteinlösung    in   den   Conjunctivalsack  zur 
Aceton  Desinfection  einträufeln  lässt.     Allerdings  folgt  bisweilen  eine 
Udite  Beizung  der  Instillation;  doch  ist  dieses  prophylaktische  Vor- 
geben in  vielen  Gebäranstalten  von  bestem  Erfolge   gekrönt  worden, 
ik  weniger  reizend  und  mindestens  eben  so  desinficirend  möchte  ich  die 
•Anwendung  der  Aqua  chlorata  vorschlagen.  .  Auch  später  muss  beim 
Väschen  und  Baden  der  Neugebornen  grösste  Reinlichkeit  in  Schwämmen 
vnd  Wasser  beobachtet  werden. 

Die  Ophthalmia  neonatorum  tritt  gewöhnlich  am  dritten  bis  achten 
Ta^  nach  der  Geburt  auf.  Handelt  es  sich  um  eine  durch  Trippergift 
tttstaodene  Blennorrhoe,  so  ist  die  A£fection  immerhin  eine  schwere, 
^  entschieden  weniger  bedenklich  als  die  gleiche  Krankheit  bei  £r- 
vieheenen. 

Die  Behandlung  richtet  sich  natürlich  nach  den  verschiedenen 
Aieetionen.  Bei  einfachen  Hyperämien  und  Katarrhen  wird  man  mit 
Mofiger  Reinigung,  kalten  Umschlägen  und  adstringirenden  Augen  wässern 
<h(ebkommen;  bei  der  Blennorrhoe  bedarf  es  ausserdem  intensiverer 
Kilteanwendung  und  des  Kauterisirens  mit  Höllensteinlösung  oder  mit 
B^itigirtem  Höllenstein.  Im  Uebrigen  heilt  in  der  Regel  bei  entsprechender 
tnd  frahzeitiger  Behandlung  der  Process,  ohne  dass  die  Hornhaut  ver- 
ioien  geht.  Es  können  umschriebene  Perforationen  eintreten,  aber  aus- 
S^Umtere  Leukome  und  Staphylome,  die  einen  so  grossen  Procentsatz 
^Q  Erblindungen  gerade  nach  der  Ophthalmia  neonatorum  liefern,  sind 
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IjiMt  iininur  Kol^r  asu  später  oder  nicht  correcter  Behandlang.  Allerdings 
intiri  innn  von  dvr  Hlennorrhooa  neonatorum  die  Keratomalacia 
dor  kaclioktiHchen  Neugeborenen  trennen.  Bei  letzterer  erweicht  and 
cxtoliirt  die  Hornhaut  und  ist  rettungslos  verloren«,  die  daneben  be- 
Htohoudo  vcrhältnissmässig  geringe  schleimig  -  eitrige  Absondening  nnd 
(Nugunotivitis  (aber  ohne  Lidschwellung)  mag  gelegentlich  >rerwechä- 
lungon  mit  dor  lUeuuorrhoc  veranlassen.  Meist  gehen  diese  Kinder 
bald  XU  (Irundo.  —  Der  Arzt  wird  gut  thun,  bei  der  Untersuchung  und 
llolmudlung  dor  blouuorrhoischen  Kinder  eine  Schutzbrille  aofznsetzen, 
da  beim  gowalt^amen  Auseiuanderziehen  der  Lider  oft  das  Secret 
loutaiuonartig  horvorspritzt. 


roiguuctivitis  niembranacea. 

Hol  go Wilson  Blonnorrhoeu ,  besonders  jüngerer  Kinder,  bedeck: 
sich  dio  iVig.  palpebralis  mit  einer  croupösen  Membran,  die  skh  t.i 
dor  untorlio^'udon  Sohloinihaut  abziehen  las^t.  Allerding?  sisz:  jtt- 
lo^ntHoh  auch  ein  Stückchen  fester  auf,  so  dass  es  nicht  zn  entfer^-eiz 
ist.  Von  dor  oigtnalichen  Oiphtheritis  conjuncüvae  nnterscheide:  Sft'i 
dio  AAoctiou  meist  durch  dio  ^ri^ssere  Dünnheit  der  Häute  und  d^ftcxrrii^ 
dass  loutoro  sich  oben  abziehen  las.sen«  was  bei  der  IMphtherlcs  w-iiiLz 
stons  in  diosor  Ausdohnuuc  uioht  der  Fall  ist«  da  die  EünLa^rrxx  a 
das  SclUoisuliaut^owobo  selbst  sutrnadoi.  Die  Affecrios  c-ln  -rar  z^ 
Sv'rv**t»h'.::v*Sv  :*  Kiiuiorii  .iut":  sie  kaau  sich  iU  dem  secmdirrz  S^iT-eLn-r- 
kÄ:*rrh  w/.cr  i^;»h;hAl:;::.'»  v-i^^-'^ittiiulosa  ooer  Li  L:d-A->>:!!L_i-rr2  r-r- 
so",;*.'..      P.;-  rrv^:;,v^v'   d^r  Co*.:!,  zicuibranacta  is:   in  Giz-ic::   j±l<:.j 
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sich  primär  bisweilen  in  kleineren  Epidemien;  ihr  Secret  ist  ansteckend. 
Secnndär.  gesellt  sich  der  Schwellungskatarrh  besonders  gern  zu  scro- 
phulösen  Augenleiden,  z.  B.  Phlyktänen  oder  eitriger  Hornhautinfiltration, 
so  dass  ihn  Klein  auch  als  „Blennorrhoea  scrophulosa"  beschrieben 
hat.  Der  Verlauf  ist  der  des  acuten  Katarrhs,  doch  meist  viel  lang- 
wieriger. Die  Therapie  muss  beim  primären  Schwellungskatarrh  anfangs 
ableitend  und  antiphlogistisch  sein.  Abführmittel,  kalte  Umschläge  mit 
Wasser  oder  schwacher  Borsäurelösung  mehrmals  täglich  %  bis  1  Stunde 
lang.  Aqua  chlori  kann  schon  früh  mit  Vortheil  eingeträufelt  werden; 
nicht  selten  leistet  auch  die  Einpinselung  von  Tanninlösung  vorzügliche 
Dienste.  Sind  die  entzündlichen  Zufälle  geschwunden,  so  muss  der 
Schwellungskatarrh  wie  die  Conj.  catarrhalis  adstringirend  behandelt 
werden,  am  besten  durch  directes  Touchiren  der  Uebergangsfalten. 
Letzteres  ist  auch  bei  secundär  auftretendem  Schwellungskatarrh  an- 
gezeigt. 

Ophthalmia  exanthematosa. 

Masern,  Scharlach,  Gesichtsrose  und  Blattern  sind  in  ihrer  Aus- 
bruchs- und  Blütheperiode  meist  mit  Affcctionen  der  Conjunctiva  ver- , 
knüpft,  die  sich  als  reine  Hyperämie  oder  Katarrh  darstellen.  Nur  in 
seltenen  Fällen,  wenn  die  Exantheme  gerade  auf  den  Lidern  ihren  Sitz 
haben,  steigert  sich  die  Entzündung  zu  Schwellungskatarrhen.  Besonders 
bei  scrophulöser  Anlage  ist  letzteres  häufiger,  gleichzeitig  mit  circum- 
scripter  Homhautinfiltration.  Charakteristisch  selbst  bei  den  leichtesten 
Formen  ist  eine  bedeutende  Lichtscheu.  —  Treten  hingegen  derartige 
Angenentzündungen  im  Desquamationsstadium  ein,  sa  sind  sie  erheblich 
gefahrlicher  und  geben  zu  ausgeprägten  Schwellungskatarrhen,  selbst  zu 
leichten  Blennorrhoen  und  Comealaffectionen  Veranlassung.  So  finden 
sich  besonders  bei  der  Variola  blatterpustelähnliche  Eiterabscesse  in  der 
Hornhaut,  die  nicht  selten  zur  Perforation  fdhr^.  Aber  selbst  nach 
Masern  und  Scharlach  kann  man  im  Nachstadium  schwere  eitrige  Horn- 
hautprocesse  gleichzeitig  mit  Conjunctivalaffectionen  auftreten  sehen.  Auch 
stammt  nicht  selten  von  der  Zeit  der  Ausschlagskrankheiten  her  eine 
Neigung  zu  recidivirenden  Augenaffectionen  (beispielsweise  zur  Conj. 
phlyctaenulosa). 

Bei  den  einfachen  Hyperämien  und  Katarrhen  genügt  es  meist, 
wenn  man  durch  massiges  Verdunkeln  des  Zimmers  das  Auge  gegen 
besonders  grelles  Licht  schützt.  Es  ist  aber  nützlich,  soviel  Licht  zu 
lassen,  dass  die  Kinder  durch  Beschäftigen  mit  grösserem  Spielzeug 
zum  Oeffnen  der  Augen  veranlasst  werden.    Die  Augen  sind  öfter  mit 
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lauem  Wasser  zu  wascheu.  Nur  bei  stärkerer  Coiyunctivitis  und  Ab- 
Konderung  wende  man  zwei  bis  drei  Mal  täglich  kühle  Wassemmfleblege 
an,  wobei  man  die  empündliche  Haat  durch  auf  die  Lidor  gelegte,  mit 
Siissmandelöl  angefeuclitete  Leinwandläppchen  schützt.  Im  Cebriga 
werden  Adstringentien  je  nach  Form  und  Schwere  der  Krankheit  ii 
Anwendung  zu  ziehen  sein. 


111.  Conjunctivitis  grannlosa  s.  Trachoma. 

Die  Granulationen  können  mit  starker  Entzündung  der  ConJanetiT» 
(acute  Granulationen)  oder  in  chronischer  Form  ohne  besondere  ent- 
zündliche Erscheinungen  auftreten.  Nicht  selten  ist  es,  dass  zu  chio- 
nisclicn  Granulationen  sich  von  Zeit  zu  Zeit  eine  acute  Coigonctinl* 
cntzündung,  selbst  Phlyctaenenbildung  gesellt. 

1)  Acute  Granulationen.  Die  Granulationsbildung  tritt  hier 
unter  dem  Bilde  eines  intensiven  Bindehautkatarrhs  auf.  Die  Con- 
junctiva  ist  stark  geröthet,  ihre  Schwellung  aber  nur  massig.  Dan 
gesellt  sich  eine  vermehrte  Thränenabsonderung,  welcher  nur  spanin 
und  selten  ein  Schleimflöckchen  beigemischt  ist. 

In  der  Regel  besteht  —  zum  Unterschiede  gegen  den  einfachn 
Katarrh  —  pericorneale  Injcction.  Diese  kann  jedoch  bald  BchwindeB 
und  ist  nie  so  ausgedehnt  und  gesättigt,  wie  bei  Erkrankungen  der 
Cornea,  Iris  etc.  Die  Granulationen  selbst  haben  ihren  Sitz  anfänglich 
auf  der  Lidbindehaut,  besonders  in  der  Nähe  der  Uebergaugsfalte  nnd 
des  äusseren  Augenwinkels.  Sie  erscheinen  als  stecknadelknopf-  bis 
hirsekorngrosse,  weisslichgelbe,  etwas  durchscheinende  Hervorragnngeo. 
Vorzugsweise  auf  der  gerötheten  Tarsalschleimhant  des  oberen  Lidei 
kommen  daneben  noch  kleine,  stecknadelknopfgrosse,  intensiv  graue 
oder  gelblich  gefärbte  Flecke  vor,  die  fast  ganz  im  Niveau  liegen  (ende 
Granulationen).  Nach  einigen  Tagen  vergrössem  sich  die  Granulationeo 
und  werden  undurchsichtiger.  Auch  die  Uebergangsfalten  sind  jetzt 
stärker  befallen.  Bald  gesellt  sich  auch  eine  massige  Schwellung  der 
Conjunetival-Falten  und  Papillen  hinzu. 

Nach  acht  bis  zehn  Tagen  sind  durch  die  Rüthung  und  SchwellDD? 
der  Schleimhaut  und  der  Papillen  die  Granulationen  meist  dem  Anblick 
einigermaasaen  entzogen,  indem  ihre  gelblichweisse  Farbe  und  ihr* 
halbkugel-  oder  eifl*»rmigt»  Gestalt  nicht  mehr  so  deutlich  hindurchsclieinen. 
Es  kann  jetzt  die  AfTcction  ähnliche  Erscheinung<'n  bieten,  wie  die  der 
secundären  Blennorrhoe.  Doch  läsat  die  rundliche  Forni  der  Erhaben- 
heiten immer  noch  das  ursprüngliche  Leiden  erkennen,  zumal  sich  auch 


Conjunctivitis  granuldi 

Jiter  uod  da  immer  nocb  dnrch  schein  ende  Granulatiuni?»  linden.  Die 
EUbjeutiven  BeschwerdoD  eind  die  eines  acnten  Kalarrba. 

So  kann  der  Zustand  WocLcn  lang  bestellen,  bis  endlich  die 
Scbteimhant  nach  Resorption  der  Granulationen  zur  Norm  zuriickkelirt. 
In  Anderen  FHllen  wird  die  Schleimhaut-  und  l'apülenscb wellung  chronisch 
oder  sie  schwindet  und  lasst  nunmehr  die  Granulationen  ala  gröbere, 
Sago  ähnliche  Körner  zurück. 

Die  Hornhaut  wird  bei  den  acuten  Affectic^cn  mir  wenig  gefährdet: 
kleine  randaländige  Geschwüre  oder  Abscesse,  in  seltenen  Fällen  eine 
mit  Geräaseu  durchzogene  Trübung  (Pannns)  können  socundar  auf- 
treten. 

2)  Chronische  Granulationen,  Die  chronischen  Granula- 
tionen bleiben  entweder  nach  Ablauf  eines  acuten  GrannlatiansprocessoB 
zurück  oder  sie  zeigen  sich  gleich  von  Anfang  an  ohne  besonders  ans- 
geprägte  entzümlliche  Erscheinungen  nls  etwa  hlrsekorngrosae,  grau- 
gelbliche,  wenig  durchscheinende  Körnchen  in  der  Conjunctiva,  Oft 
■teilen  sie  sich  im  Beginn  als  kleine  Punkte  in  der  Schleimhaut  dar  und 
erheben  sich  allmählich  in  Ilalbkugelforra  über  dieselbe.  Ihr  Uanptsilz 
ist  das  in  der  Nähe  der  L'pbergangsfalte  gelegene  Gebiet  der  Conj. 
palpebralis,  besonders  gern  nehmen  sie  die  Gegend  des  äusseren  Augen- 
winkels ein.  Später  können  sie  sich  über  don  ganzen  Oonjimctivalsack 
snabreitcn  und  entwickeln  sich  dann  zu  einer  bedeutenderen  Grosse, 
besonders  in  den  Uebergangs falten.  Selbst  auf  der  Conjnnctiva  bulbi 
können  echte  Granulationen  auftreten. 

Die  diagnostischen  Unterschiede  zwj.^chou  Granulationen  und  der 
Conj,  follicnlosa  sollen  bei  der  Besprechung  der  letzteren  Affection  an- 
gegeben werden. 

Auch  zu  der  chronischen  Grannlationabildung  gesellen  sich  immer 
achr  erhebliche  Verändenugen  in  der  sonstigen  Beschaffenheit  der 
Schleimhaut.  Die  Gefässinjectiou  ist  meist  vormehrt,  die  Schleimhaut 
zeigt  mehr  oder  weniger  ausgeprägte  PapillonschwcUung,  Es  können 
die  Papillen  nur  so  geriug  hervortreten,  dass  sie  der  Schleimhaut  das 
Aussehen  geschorenen  Sammets  geben,  indem  sie  etwa  stecknadelspitz- 
gross  sind,  oder  sie  wuchern  zu  kleinen  Wärzchen. 

Man  musä  alsdann  nicht  selten  genau  zusehen,  um  bei  den  stark 
ina  Auge  springenden,  pallisadenartigen,  rüthlichen  Hypertrophien  der 
Papillen  die  kleinen  gelblichen  Granulationskömer  nicht  zu  übersehen. 
Stellwag  beschreibt  diese  Form  als  „gemischtes  Trachom",  während 
er  die  reine  üranulations-  (Trachom)  Bildung  als  „reines,  körniges 
Trachom"   abhandelt.      Sein  sogenanntes   „rein   palliares  Trachom" 
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wird  besser  als  chronische  Blennorrhoe  anfgefasst,  da  eben  &  PipiOn. 
allein  das  Substrat  des  Krankheitsprocesses  bilden.  — 

In  späteren  Stadien,  meist  wenn  schon  Narbenbildung  eingetRtei 
ist,  kommt  auch  ein  mehr  diffuses  Zusammenschinelzen  der  GnuudifioMi 
vor ;  die  Schleimhaut  besonders  am  orbitalen  Rande  der  TarsalbiDMiik 
ist  aUdann  mit  einer  grauen,  undurchsichtigen,  nicht  mehr  in  duelM 
Körner  zerlegbaren  Masse  iniiltrirt  (snlziges  Trachom). 

Auch  die  ConjunctiVa  bulbi  injicirt  sich  gelegentlich,  ^ne  p- 
wisse  Neigung  zu  Congestivzuständen  fehlt  überhaupt  selten:  ne  tritt 
bei  jedem  kleinen  Reize,  beim  Erwachen  ans  dem  Schlafe,  selbitbd 
Gemüthsaffectcn  hervor.  Dennoch  kommen  häufig  Fälle  vor,  wo  sdni 
lange  chronische  Granulationen  bestehen,  ohne  dass  die  Patientea  m 
wissen,  da  sie  auf  die  geringen  subjectiven  und  wenig  sichtbarcB  ok* 
jcctiven  Symptome  kein  Gewicht  gelegt  haben.  Das  Secret  bei  da 
chronischen  Granulationen  ist  äusserst  verschieden.  B4  einfachen  ni 
wenig  zahlreichen  Einlagerungen  kann  eine  Absonderung  fast  gm 
fehlen  oder  es  zeigt  sich  nur  ein  vermehrter  Thränenfluss,  meist  ontcr- 
mischt  mit  kleinen  Flocken  trüben  Schleimes.  Je  mehr  jedoch  die 
Papillen  sich  secundär  an  dem  Process  betheiligen,  um  so  grosser  kifl 
die  Aehnliclikeit  mit  blennorrhoischem  Secret  werden. 

Die  subjectiven  Beschwerden  sind  im  Anfang  oft  unbedenteni 
We^eii  der  vermehrten  Reizbarkeit  der  Augen  können  die  Pttienta 
den  Aufenthalt  im  Tabaksrauch,  starken  Wind,  Staub  etc.  nicht  git 
vertragen.  Bei  grellem  Licht,  besonders  künstlicher  Beleuchtung  ver- 
liert das  Auge  seine  Ausdauer. 

Verlauf.  Die  chronischen  Granulationen  bestehen  Monate  und 
Jahre  lang.  Ihre  spontane  Heilung  ist  selten.  Bei  ausdauernder  ud 
zweckentsprechender  Behandlung  kann  aber  eine  vollständige  Re- 
sorption erreicht  werden,  so  dass  nach  Jahren  kaum  eine  Spur  der 
früheren  Krankheit  zu  erkennen  ist.  Nur  bleibt  meist  eine  eigeothüD- 
liche,  diffuse,  etwas  bläulicliweisse  Färbung  der  sonst  intact  ausseheD- 
den  Schleimhaut,  vorzugsweise  am  unteren  Lide,  übrig,  welche  des 
CJciibtcn  auf  die  Diagnose  des  früheren  Leidens  führt. 

hl  vernachlässigten  Fällen  kommt  es  zu  ausgedehnten  Bindehant- 
schrnnipfungen.  Die  Narben  liegen  als  sehnige,  milchfarbene  Streifen 
in  der  Conj.  palpebralis,  besonders  in  der  des  oberen  Lides.  Ebenso 
wird  auch  der  Uebergangstheil  durch  senkrecht  verlaufende  Sehnen- 
faltchen  durchzogen ;  öfter  liegen  zwischen  den  Narben  auch  vereinzelte 
Granulationen  oder  Papillarwucherungen  (Narbentrachom).  Ist  die 
S(hrumi)fun;r  sehr  ausgedehnt,  so  kann  die  ganze  Uebergangsfalte  ver- 
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loren  gehen,  indem  die  Conjuiietiva  palpebralts  direct  in  die  Conj.  biilbi 
übersetzt  (Symblcphnron  posterius).  EId  noch  liülierer  Grad  zieht  auch 
die  Scieral  bind  eil  aut  mit  in  den  ProceSB  und  bringt  sie  zum  Schwnnde. 
Die  Bindeliaut  des  Lidrandes  erscheint  dann  mit  dem  Comcalrande 
verbnndeD  (Symblepharon  anterius).  Die  Lider  können  nicht  mehr  ge- 
schlossen werden,  es  entsteht  Iiagophthaimus.  Durch  derartige  Ver- 
äiideniDgen  der  Schleimhaut  wird  natürlich  auch  die  Befeuchtung  des 
Auges  gemindert:  es  kommt  zu  einer  Austrocltming  der  Theile.  Das 
Epithel  wird,  wo  es  noch  vorhanden,  nicht  mehr  von  der  unzureichen- 
den Flüssigkeit  abgelöst  und  fortgeschwemmt  und  crsclieint  rauli  und  2 
trocken  (Xerophtlialmus).  —  Ebenso  führen  die  Narheu  und  Schrumpf- 
processe  in  der  Conjunetiva  zu  Veränderungen  in  der  Stellung  der 
Augenwimpern  (Trichiasis  und  Distichiasis).  Nicht  selten  entsteht  En- 
tropium, besonders  des  oberen  Lides.  Das  schon  äusserlich  sichtbare 
maldenartige  Aussehen  des  Lides  deutet  auf  die  Schrumpfung  der 
Schleimhaut.  Auch  Verengerung  der  Lidspalte  (Blepliarophimosis)  ist 
Iiäu%.  Im  Gegensalz  zum  Entropium  kann ,  hei  einer  gleiclizeitigen 
Mitbelheiligung  des  Lidknorpels  am  Entziindungsprocess  durch  Er- 
weichung und  Form  Veränderung  und  durch  Hypertrophirung  der  Sehleim- 
hant,  wenn  auch  seltener,  das  Lid  nach  auswärts  gewendet  werden. 
Ea  ist  hiermit,  besonders  beim  unteren  Lide,  zugleich  ein  Abstehen  dea  -. 
Thränenpunktes  gesetzt.  In  Folge  dessen  können  die  Thränen  nicht.  1 
in  normaler  Weise  in  die  Nase  geleitet  werden  und  laufen  über  die 
Wangen  (Epiphora). 

Die  Cornea  wird  in  verschiedener  Art  afScirt:  durch  kleine  Epi- 
thelial vertust  e ,  Geschwüre,  Inültrate;  vor  allem  aber  durch  Pannus. 
Der  Pannus,  meist  in  der  oberen  Hälfte  der  Cornea  beginnend,  ent- 
atcht  durch  wirkliche  Grannlationsbildung  in  der  Cornea  oder  durch- 
mechanisches  Reiben  der  Granulationen  und  schiefstehendor  Wimpern 
«af  dieselbe,  wodurch  kleine  Substanz  Verluste  und  Infiltrate  veranlasst 
werden.  Er  ist  bei  einiger  Intensität  nur  langsam  rückgängig  zu 
machen ;  selbst  wenn  dies  geglückt,  bleibt  Neigung  zu  ßecidiven.  Doch 
kann  man  mit  Ausdauer  oft  Überraschende  Erfolge  für  das  Sehvermögen  ] 
erzielen.  Nnr  die  sehr  tief  liegenden  intensiven  Trübungen  sind  einer  1 
genügenden  Klärung  unzugänglicli.  Ebenso  störend  für  das  Sehen  wirkt 
die  öfter  vorhandene  unregelmässige  Krümmung  (Kerektasie  etc.)  der 
Coniea. 

Aetiologie.  Die  Granulationen  entstehen  durch  directe  üeber- 
tragang  von  infectiösem  Secret  meist  aus  den  Granulationen  selbst.  Je 
tneJu-  durch  Zusammeuwohuen  vieler  Menschen  (so  in  Kasernen,  Waisen- 
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häusern,  Pflegeanstalten  etc.),  durch  Unreinlichkeit  (Benntzung  desselbei 
Waschzeuges,  der  Handtücher)  oder  gegenseitige  Berührung  (z.B. beim 
Zusammenschlafen,   wie  es   noch  in  manchen  Gegenden  Sitte  ist;  ii 
hessischen  Dörfern  schläft  oft  die  ganze  Familie  in  einem  einzigen  Bett), 
die  Uehertragung  begünstigt  wird,  um  so  häufiger  tritt  die  Krankheit 
auf.     Es  kann  so  zu  vollständigen  Epi-  oder  Endemien  kommen.   Ob 
auch  ohne  directes  Contagium  die  granuläre  Ophthalmie  entstehen  kino, 
ist  zweifelhaft ;   doch  scheinen  mir  einzelne  Fälle,  bei  denen  eine  hi- 
fection  vollkommen  ausgeschlossen  war,  sowie  andere,  bei  denen  mu 
nach  längerem  Bestehen  chronischer  Conjnnctivalprocesse  gelegentlieh 
eine   Granulationsentwicklung    beobachtet,    dafür    zu  sprechen.    Bei 
Kindern  in  den  ersten  beiden  Lebensjahren  ist  Trachom  ausserordest- 
lich  selten. 

Die  Prognose  ist  um  so  günstiger,  je  früher  eine  correcte  Be- 
handlung eingeleitet  wird.  Ist  der  Process  noch  nicht  zu  weit  vor- 
geschritten, fehlen  also  noch  ausgeprägte  narbige  Veränderungen  oder 
tiefere  Hornhautaffectionen,  so  kann  durch  die  Therapie,  welche  aber 
lan^e  und  sorgfältig,  oft  durch  Jahre  fortzusetzen  ist,  Heilung  erzielt 
werden. 

Therapie.  Im  Beginne  der  acuten  Granulationen  miebe 
man  kalte  Umschläge  mit  schwacher  Blei-  oder  Borsäurelösung.  Gegea 
stärkere  Lidschwellung  ist  das  Bestreichen  der  äusseren  Lidhant  mit 
Bleiessig  oder  Ilöllensteinlösung  mit  Vortheil  anzuwenden.  Dabei 
empfehle  man  dem  Kranken  absolute  Schonung  des  Auges  und  Schutt 
gegen  helles  Licht.  Sobald  die  Papillarwucherung  zunimmt,  bildet 
man  durch  Einträufelung  von  Aq.  chlori  den  Uebergang  zu  stärkeren 
Adstringenticn.  Es  bedarf  hierbei  einer  gewissen  Umsicht,  da  man 
einen  bestimmten  Entzüudungs-  und  Schwellnngsgrad  der  Conjunctivi 
bestehen  lassen  muss,  um  die  Granulationen  zur  Resorption  zu  bringen, 
und  ihr  Chronischwerden  zu  vermeiden.  Es  würden  sich  demnach,  wie 
der  ReizunjiTSzustand  es  erfordert,  Indicationen  finden  für  den  Gcbranch 
der  schwachen  Adstringentieu  (Tannin,  Alaun,  Zinc.  sulfur.,  Plnmb. 
acetic.)  bis  zur  Ilöllensteinlösung.  Letztere  ist  jedoch  nur  bei  ata- 
p:esprochcuer,  secundärer  Blennorrhoe  anzuwenden. 

Die  CornoalafTectionen  sind  mit  Sol.  Atrop.  sulphurici  oder  in  hart- 
näckigeren Fällen  nach  den  später  bei  den  Ilornhautkrankheiten  m 
gebenden  Rcf^^eln  anzugreifen. 

Sind  die  Granulationen  in  das  chronische  Stadium  gekommen 
oder  handelt  es  sich  überhaupt  um  solche,  die  ohne  entzündüches 
Stadium  entstanden  sind ,  so  wird  immer  als  ausschlaggebend  für  die 
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Therapie  bleiben,  dasB  wir  eine  schnelle  Resorptiun  derselben  als 
das  WUnscIienswerthcate  cretreben,  weil  hier  die'  Narbenbildung  am 
venigälen  hervortritt.  Die  directe  Zerstörnng,  welche  für  gewisse 
Fälle  auch  tmwcndbar  erscheint,  wird  wegen  der  dabei  auflrotouden 
Verkleinerung  der  Oberfläche  nnd  Narbenbildung  erst  in  zweiter  Linie 
in  Betracht  kommen. 

Die  Erfahrutig  lehrt,  wie  erwähnt,  dass  die  Resorption  am  besten 
nnter  einem  gewissen  massigen  Injeetions-  und  Suhwellungszn stand  der 
Coi^uncüva  vor  sich  geht.  Es  kommt  darauf  an,  eben  diesen  notb- 
wendigen  Grad  der  Entzündung  zu  erhallen:  ihn  anzuregen,  wo  er  fehlt; 
Um  herabzusetzen,  wo  er  zu  heftig  ist.  Hiernach  richtet  sich  die  Wahl 
der  Topica.  Sitzen  die  Granulationen  lu  einer  wenig  hyperämischen 
Schleimhaut,  ohne  bedeutende  Papillarwuchenmg,  so  sncht  man  durch 
tägliches  Ueberstreicbeu  mit  einem  Krystall  von  Cnprum  sulphuricnm, 
oder  durch  Einträufeln  von  Kupferglycerin  (l :  20)  oder  durch  Kupfersalbe 
die  Entzündung  etwas  anzuregen.  Gleich  nach  dem  Tonchiren  mit  dem 
Kipferstift  ist  die  Schmerzhaftigkeit  gewöhnlich  ziemlich  gross:  man 
kann  daher  %  bis  '/^  Stunde '  lang  kühle  Waaserumschlage  machen 
lassen,  eventuell  auch  Cocain  einträufeln. 

DieAetzung  darf  erst  wiederholt  werden,  wenn  der  hervorgerufene 
Reizzoatand  vorüber  ist:  es  wird  daher  meist  eine  Äetzung  täglich  ge- 
DÖgen.  Besteht  hingegen  bei  den  Granulationen  ein  übermüssiger  Reiz- 
natand,  sind  die  Papillen  stark  hypertrophirt,  kurz  nimmt  das  Bild 
mehr  den  Charakter  einer  Blennorrhoe  an,  so  muss  die  Behandlungs- 
«eiae  ähnlich  sein  der  der  acuten  Granulationen  oder  der  chronischen 
Blennorrhoe.  Man  touchire  demnach  täglich  bei  umgeschlagenen  Lidern 
die  Schleimhaut  und  besonders  die  Ucbergangsfahe  mit  den  oben  an- 
geführten Adstringentien  oder  gebe  entsprechende  Lösungen  zum  Ein- 
träufeln mit.  Bei  dicker  deischiger  Papillär  Wucherung  wirkt  auch  der 
Kupferstifl  vortheilhaft.  Bisweilen  ist  auch  das  Ausquetschen  der 
einzelnen  Granulationen  zwischen  den  ringornägeln  von  Nutzen. 

Finden  sich  Narben  zwischen  einzelnen  Papillarhypertrophien,  so 
sind  natürlich  nur  die  letzteren  mit  dem  Topicum  zu  bestreichen. 
Uebrigens  wird  man  mit  den  angegebenen  Mitteln  von  Zeit  zu  Zeit 
wechseln  müssen. 

In  ganz  widerspenstigen  Fällen  darf  man  die  Granulationen  direct 
Mrslüren.  So  durch  Anstechen  oder  Kauterisiron  mit  dem  Galvanokau ter 
(Korn)  oder  durch  Excldiren.  —  Während  früher  nur  die  wiederholte 
Exciaion  einzelner  Granulationen  angewandt  wurde  (Pilz),  hat  man 
neuerdings  die  ganze  Uebergangsfalte  (Oalezowski)  oder  wenigstens 
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grosse  Stucke  der  mit  Granula tionen  darcLsetKten  Sclileimliaut  iiud  du 
darunter  liegenden  crkraukten  Tarsus,  vom  oberen  Lide  bis  zu  e 
Länge  von  1  %  cm  und  Breite  von  1  cm,  in  einer  Sitzung  cxcidirt,  Die 
Wunde  wurde  genäht  und  anf  das,  durch  einen  feuchten  Dnickverbud 
geschlossene  Äuge  '2  bis  4  Tage  eine  Eisblase  gelegt  (Hcisralb  lu 
Jacobson's  Klinik).  Bei  Excision  etwas  kleinerer  Stüeke  bfdirf 
man  dieser  energischen  Antiplilogose  nicht  und  erreiclit  ebenfalls  gut« 
Heileffectc. 

Die  Complication  der  Granulationen  mit  Pannus  erfordert  kein  Ab- 
weiclieu  von  der  sonstigen  Beliandlnngaweise ;  mit  dem  Schwinden  iler 
GraniilatiDnen  geht  auch  er  meist  zurtick.  Andernfalls  wird  er  d 
besonders  in  Angriff  zu  nehmen  sein  (cf.  Keratitis  pannoas). 

In  nenerer  Zeit  ist  ein  in  Brasilien  bereits  lange  übliches  Mitld 
gegen  die  Granulationen,  Jequirity,  besonilerH  durch  Wecker's  Em- 
pfehlung auch  bei  uns  in  Aufnahme  gekommen.  Man  benutzt  eine  Evei- 
odcr  dreiprocentige  Maceration  der  enthülsten  und  gepulverten  Könier 
von  Abrus  precatoriua,  die  man  sich  am  besten  selbst  dnrch  dreistündige* 
Ausziehen  mit  kaltem  Wasser  frisch  bereitet.  Wird  dieselbe  zd  alt,  etwi 
über  vier  oder  fünf  Wochen,  so  verliert  sie  an  Wirkung,  wenn  sie  ahnt 
ZusatE  von  Carbolsäure-  (I  Procent)  oder  SalicylsÜurelÖsung  angettelll 
worden  war.  Bepinselt  man  ausgiebig  imd  mehrmals  innerhalb  e 
Viertelstunde  mit  einer  solchen  Lösung  die  ektropionirtfl  grannlän 
Schleimhaut,  so  beginnt  meist  nach  einigen  Stunden  eine  charakteristiscto 
Cunjunctivalentzttndung.  Die  Lidhaut  schwillt  an  und  wird  prall,  ■ 
röthet  und  enorm  hart,  die  Conjunctiva  zeigt  schon  am  nächsten  Tag 
einen  eroupösen  Belag,  wässeriges  molkiges  Secret  fliesst  reichlich  u 
dem  Auge.  Heftigere  Schmerzen  und  Schlaflosigkeit  treten  bei  stärken 
Entzündungen  auf.  Die  Reizperiode  mit  Neubildung  eroupösen  BeU( 
und  miter  Absonderung  einer  mehr  seh  leim  ig -ei  tri  gen  Secretion  d 
mehrere  Tage;  dann  tritt  allmähliche  Abschwellung  ein.  Oft  schwU 
die  Lid-  und  Wangenhaut  an;  selbst  Gangrän  derselben  ist  beobacht 
worden  (Vossius).  Aber  nicht  immer  genügt  eine  einmalige  B 
pinselung,  —  man  mnss  sie  alsdann  am  näclislcn  Tage  wlederiloM 
eventuell  auch  zehn  Minuten  lang  Umschläge  mit  der  Lösung  i 
lassen.  Manche  Augen  zeigen  überhaupt  wenig  Neigung  zu  hefUg«n 
Reaction;  besonders  bei  Narbentrachom  fehlen  öfter  die  acaten  ] 
scheinungen. 

Die  Ursache  der  Wirkung  des  Jcquirity-Infiises  wurde  j 
von  Sattler  in  den  zahlreichen  Bacillen  gesucht,  welche  i 
einigem  Stehen  in  ihm  6ndet.   Doch  haben  die  Versuche  von  v.  Hippa] 
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der  trotz  allen  Fehlen§  der  Spaltpilze  (id  carbolisirteo  Lösangeu)  die- 
selbe Ophthalmie  hervorrief,  und  weitere  Unteraucbungen  (Neias  er, 
äalomouBüu)  die  L'nhaltbarkeit  dieser  Ausehauung  erwiesen.  Dos 
Sccret  selbst  iat  nJcbt  aasteckend,  demaach  auch  keine  Uebertragung 
auf  d&s  andere  Auge  zu  befürchlen.  Da  bisweilen  die  Hornhaut  an- 
gegriffen wird,  80  unterlägst  man  bei  intaeter  iloruhaiit  am  besten  die 
Einimpfung  der  Je(|uirity-Ophthslmie,  zumal  ihre  gute  Wirkung  vor- 
mgsweiae  bei  Pannus  hervortritt,  sei  es,  dasa  er  sich  bei  chroniBcheii 
Gr&nalationea  —  aber  ohne  secundäre  Papillär  Wucherung  und  Ulennorrhoe- 
achwelluug,  wo  die  Einimpfung  contraindieirt  ist  —  oder  bei  Narbeu- 
tntchoui  voründel.  In  der  Regel  zeigt  sich  der  Erfolg  aber  erat  nach 
wiederholten  EtuimpfuDgen,  so  dass  wegen  der  langen  Zeitdauer  die  Ver- 
gteicbe  mit  anderen  Behaudlangsmethuden  schwer  zu  gesieherten  Reaul- 
tatea  fahren. 

Jedenfalls  ist  die  Jequirity -Ophthalmie  der  zur  Heilung  des  Pannus 
empfohlenen  Einimpfung  von  Tripperaecret  vorzuziehen.  Der  Einlluss 
auf  Rückbildung  der  Granulatiunen  seibat  ist  gering. 

Tricbiaais,  Blepharopbimosia,  Ektrupium  erfordern  meist  Operationen. 

Opbthaliuiu  militariis  (Aegyptieo). 
Es  sind  unter  diesem  Namen  verschiedenartifje,  epidemisch  unter 
il«m  Militär  auftretende  Augenkrankheiten  zusammeugcfasst  worden.  Uie 
erste  derartige  Epidemie  wurde  bei  der  frauzösisclien  Armee  in  Aegypteu 
(1798)  von  Larrey  genauer  büscbrieben.  Spater  wätheten  Epidemien 
in  der  französischen  Armee  in  Italien  und  in  den  englischen  Heeren, 
1813  in  der  preussischen  Armee,  noch  iu  neuerer  Zeit  in  der  belgiachen. 
Doch  ist  es  sicher,  dass  auch  früher  derartige  Epidemien  aufgetreten 
sind.  Schon  im  A^tins  findeneicb  Angaben  darüber.  Diese  Aiigeu- 
kraukbeiten  wurden  in  ihrer  Verbreitung  begünstigt  durch  Strapazen, 
enges  Zusammensein,  mangelnde  Bekleidung  etc.  Üo  wurden  OfKciere, 
Acrzte  nnd  Chargirte  viel  seltener  befallen.  Die  sogenannte  Ophthalmia 
militaris  umfasst  einfache  Katarrhe,  epidemische  Katarrhe,  Granulationen, 
Bleunorrhoen,  vielleicht  such  DiphUieritis:  es  spricht  hierfür  die  Angabe 
Jnngkcn'g,  dass  nicht  selten  Augen  iu  24  Stunden  verloren  ge- 
gangen sind. 

IV,  Cunjiinettvitjs  foUivnlusa. 
Bei   der  ConJ.  follienlosa  Undet  man  weisslicbe,  blaasrotbe  oder 
blutige  1  bliebe  balbkugeligc  oder  ovale,  oft  durchscheinende  und  blnscheu- 
(onoige  Körnchen,  die  daa  Niveau  der  Cunjunctiva  massig  überragen; 
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sie  aitZQD  häufig  ia  dem  »usaereu  Augenwinkel  und  atud  im  Ganzen  i 
sp&raam  vorhanden.   Dus  obere  Lid  iat  in  der  Regel  normal.   Ein«  mc 
oder  weniger  stark  anageprügte  ConjunctivitiB  katui  die  Follikelbildnnf  ■ 
begleiten.    BeRonders  häufig  Bieht  man  sie  —  ohne  erhebliebe  Conjum 
tivitis  —  bei  Schulkindern  oder  bei  anämiaefaen  Individiien. 

Die  Follikel  sind  oft  recht  bartnäekig,  doeh  bergen  sie  keine  0^4 
fahr  für  das  Auge  und  sind  nicht  wie  die  Granulationen  von  Narbeal 
gefolgt.    Tritt  die  Follikelbilduug  acut  mit  einer  Conjunctivitis  auf,  i 
erfolgt  auch  raeist  schnellere  Heilung. 

Die  Aetiologie  ist  in  maDchen  Fällen  durch  Aufenthalt  i 
aclilccht  ventilirten  liaumen  gegeben;  in  anderen  scheint  die  Conatitnüoii, 
besonders  Anämie  und  t^cropbulosc ,  von  Einfluss,  Auch  nach  länger 
fortgesetzten  Atropineintriiufelungen  treten  die  Follikel  bei  einzeinei 
Individuen  auf;  ebenso  hnha  ich  sie  nach  Eserininstillationen  gesehen- 
Folgende  Momente,  welche  zur  differeuticllcn  DiagnoBflf 
gegenüber  den  Granulationen  dienen,  sind  besonders  zu  beachten. 
Follikel  treten  nie  so  zaIilreicL  wie  die  Graimlationcn  auf;  sie  i 
meist  sparsam  vertlieilt  im  äusseren  Winkel  oder  in  den  vorderen  Pat 
der  Uebergangsfalten ;  fast  nie  reichen  sie  bis  zum  vorderen  Theile  i 
Tarsalschleimhaut.  Am  oberen  Lide  fehlen  sie  ganz;  allenfalla  e 
man  gelegentlich  ein  Paar  kleine  Follikel  am  orbitalen  Rande  oder  in  dei 
äusseren  Winkel  der  Tnrsalsehleimiiaut.  Die  Hervorragungea  bei  der  ' 
Conj.  foUiculosa  zeigen  häufig  ein  mehr  durchscheinendes 
artiges  Aussehen  und  haben  etwa  die  Grösse  eines  Stecknadel  knöpfet; 
die  Granulationen  siud  durchschnittlich  undurchsichtiger  und  mehr  gelb- 
lich, auch  gewöhulieh  grösser.  Aber  auch  bei  der  Conj.  foülciilgaa  sipd 
einsetne  Kömer  grösser  und  können  ähnlich  wie  die  Grauulaüoaeo  i^ 
Perlenschnurfurm  als  gelbliche  ovale  Gebilde  auftreten;  imi 
fehlt  bei  ihnen  ein  stärkeres  Ergriffensein  deacigcntlic 
Conjuncti valge webes.  Die  Coujunctiva  bcliält  selbst  bei  lang* 
bestehender  Follikeleinlagomug  ihr  dnrchaichtigea ,  glattes  Aussehen, 
während  bei  Granulationen  bald  Verdickung,  rothe  Unebenheiten  und 
grössere  Hervorragiingen  auftreten;  Beibst  bei  torpiden  Granulatiouei 
nimmt  die  Schleimhaut  ein  eigeuthümlich  trübes,  bisweilen  wacbsähn- 
liebes  Aussehen  an.  Sobald  Narbenbildung  sichtbar,  kann  Uberhanpc 
nicht  mehr  an  eine  Conj.  folliculosa  gedacht  werden.  In  der  Melimhl 
der  Fälle  ist  mit  Sicherheit  die  Diaguose  zwischen  Conj.  folliculosa  aml 
Granulationen  zu  stellen.  Trotzdem  wird  dieselbe  noch  oft  verfelilt: 
manche  sogenannte  Granulatiousepidemie  in  einem  Tmppenthetl  od« 
einer  Schale  verschwand  einfacb  dadurch,  dass  ein  anderer  Ant  sie  ab 
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Coqj>  folUculoHa  erkannte.  Aucb  werden  manche  Eltern,  deren  Kinder 
ein  Paar  Follikel  in  der  Schleimhant  des  unteren  Lidee  baben,  unnöthiger 
Weise  mit  dem  Schreckbilde  der  granulären  Ophthulmie  geängstigt. 

Ndt  in  Einzelfällen  ist  die  UJagnOHO  nicht  sofort  mit  Sicherheit 
zu  stetlcn.  So  känneR  acute  Granulationen  ganz  im  Anfang  —  ehe  die 
Schldmbaut Wucherung  hinzutritt  —  einer  Follikelbildung  mit  acuter 
Conjunctivitis  ähnlich  sehen  und  andererseits  kann  bei  sehr  zahlreicher 
Folliltelentwlcklnng  mit  ungewo Unlieber  Conjunctivalhyperämie  und 
Schwellung  eine  sichere  Trennung  von  chronischen  Granulationen  schwer 
Etilen.  Doch  entscheidet  auch  hier  die  längere  Beohacbtang:  bei  der 
ConJ.  follicuiosa  treten  keine  Narbenbildungcn  ein,  ebenso  entwickelt 
sich  kein  Pannus. 

Die  Therapie  hat  eine  übermässige  Conjunctivitis  local  durch 
kohle  ümacliläge  und  Adtttringentien  zu  bekämpfen.  Fehlt  jede  Ilyper- 
wnie  der  ScbleimLaut,  so  kann  raaii  durch  gelegentliches  Betupfen  mit 
Cupr.  Bulphuric,  —  etwa  alle  Woche  einmal  —  oder  Einträufeln  von 
Knpferglycerin  die  Oonjunctiva  zeitweise  byperämisiren  und  so  die 
Resorption  der  Follikel  befördern,  Uebrigens  schwinden  die  Follikel, 
weiche  man  bei  Kindern  findet ,  häutig  mit  zunebniendem  Lebensalter 
Ton  selbst.  Weiler  wird  man  für  eine  gesunde  Lebensweise  bezäglich 
Luft  und  Nahrung  zu  Horgon  liabun. 


5.   CODJimctivltis  diphtheritioa. 

Die  Diphtheritis  der  Coujuuctiva  Charakter isirt  sich  durch  Ein- 
lagerung von  fibrinösem  Exsudat  in  das  Gewebe.  Im  allerersten  Beginn 
der  ASection  bietet  die  Conjunctiva  nur  die  Zeichen  des  Katarrhs;  sie 
ist  gerötbot,  Ihräneu  uud  Secretion  sind  vermehrt.  Doch  deutet  eine 
gewisse  Steifheit  der  Lider  beim  Befühlen  und  Ektropioniren ,  die  sich 
bald  zu  einer  fast  bretturtigeu  Festigkeit  steigert,  auf  fibrinöse  Ein- 
Isgeraugeu  hin,  selbst  ehe  sie  für  das  Auge  sichtbar  werden.  In  kurzer 
Ztit,  meist  12  bis  24  Stunden,  gesellt  sich  Oedom  der  äusseren  Lidbant, 
daiDit  verbundenes  Herabhängen  des  prallen,  glänzenden  oberen  Lides 
mtd  Chemosis  hinzu.  Jetzt  zeigen  sich  auch  auf  der  Pal pebral bind o- 
.baut  die  eingelagerten  fibrinösen  Massen  als  weisslicbgraue  Flecke,  in 
denen  die  normale  Gcfässbildung  vollstäudig  fehlt.  Zwischen  diesen 
Plaques  ist  die  Schleimhaut  massig  geröthet  und  es  lassen  sich  stärkere 
QeflUee  in  ihr  unterscheiden,  die  plötzlich  am  Rande  der  Einlagerungen 
abachneiden.     Je  nach  der  Verbreitung  und  Menge  der  diplitheri tischen 
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hat  A.  V,  Oraefe  drei  Formen  unterscliicden , 
proguoatischer  Beziehung  von  Wichtigkeit  sind:  1)  ( 
Diphtherttis;  ea  l'mden  sich  hier  einige,  spärliclie  PIsiidk»  in mdtt 
zu  grosser  Ausdehnung  in  der  Palpebralconjnncüv»  eJugelagert, 
Btltoii  in  dreieckiger  Form,  die  Basis  dem  Udrande  sugewaudt.  2)  1» 
eingesprengte.  Kleinere,  oft  nur  hirsekorngrosse  Plaques  «isj 
durch  die  ganze  Palpebralconjunctiva  und  zum  The il  auch  in  ilerl'fbw- 
g&ngsralte  zeratrent  und  geben  derselben ,  abwechselnd  mit  tlan  p- 
rütheton,  noch  nieht  infiltrirten  Partien ,  ein  buntes,  marmorirlBi  *■■ 
]  sehen.     3)  Die  confluirende  Form.    Hier  schwinden  die  e 

fibrinösen  Einlagerungen  zu  grossen  weiss lichgmuen  Streifen  und  Flttikn 
L  zusammen ,  sodass  nur  äusserst  wenig  freies  Scbleimhautgewebe  öl 

^^^■Jbleibt.    Diese  Form  setzt  auch  auf  die  Conj.  bulbi  über.  —  Nicht  u 
^^^B^nd  bei  ausgedehnter  Dipbtberitia  die  Lidränder  nnd   die  äuastre  LU- 
^^^^Rant   ergriffen.     Ab^iiehbaro  Faserstoffmembranen    sitzen   oß  der  0» 
^^^^Bnnctiva  auf;  darunter  üudet   sieb  dann   das  diphtheritisch  i 
^^^^Ronjunctivalgewebe.     Aehnliche  Pseudomembranen   können   ancb, 
^^^Fiärwäbnt,  bei  der  Bleunorrhoea  membranacea  vorkommen ,  docli  lit  hiir 
■  das  darunter  liegende  Conj  unctivalge webe  nicht  von  fasere to ff halt^eo 

Exaudaten  durchsetzt;  auch  fehlt  die  Steifheit  und  Härte  der  Udtt. 
Allerdings  iat  zu  beachten,  daaa  in  manchen  Epidemien  von  Dipbthentii 
die  Lider  verbal tnisBrnäsBig  weich  und  leicht  ektropionirbar  blritML 
Mikroskopisch  zeigen  die  Membranen  eine  amorphe,  mehr  oder  waoigir 
körnige,  streifige  Masse,  au  deren  Ohertläcbe  und  Rändern  I 
haften.  In  ihr  linden  sich  zahlreiche  Mikrococcen.  Die  Socrelioa  bd 
der  Conj.  diphtheritica  besieht  in  einer  dünnen,   schmutzig  geflrUa 

{Flüssigkeit,  in  der  wenige  gelbliche  Flocken  schwimmen.  —  Meiititf 
bei  dieser  Affection  bedeutende  Schmerz haftigkeit  vorhanden,  die  eiA 
teim  Berühren  der  Lider  zu  einer  oft  unerträglichen  Hiihe  ■ 
sodass  man  selbst  in  einzelnen  Fällen  genötbigt  sein  kann,  um  die  Uiler 
zu  ektropioniren ,  zum  Chloroformiren  der  Patienten  seine  Zuflucht  a 
nehmen.  Daneben  beisteht  oft  Fieber,  besonders  bei  Kindern  l 
sehr  hohe  Temperaturen  beobachtet. 
Verlauf.  Am  tj.  bis  12,  Tage,  zuweilen  noch  früher,  gebt  i 
Diphtheritis  bei  günstigem  Verlauf  in  Blennorrhoe  über.  Ke  brel 
harten  Lider  werden  weicher  und  elastischer.  Die  Einlagemn^ 
•chwinden  allmählich,  indem  sie  zum  Theil  abgestossen,  zum  Tl«! 
Msoibirt  werden;  das  Conjuuctivalgewebe  wird  blut-  und  saflreicbcr. 
Die  vermehrte  Papillär  Wucherung  zeigt  sich  in  Form  von  klein« 
r&tbliclien  Erlmbenheiton.  Auch  das  Secret  nimmt  einen  schleunij- 
d 
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en,  blennorrhoischen  Charakter  an.  Der  Verlauf  wird  jetzt  ähnlich 
llennorrhoe ,  doch  läset  die  bald  eintretende  Schrumpfung  und  die 
Idong  ausgedehnteren  Narbeuigewebes  Rückschlüsse  auf  die  voraus- 
igenen  tiefen  Einlagerungen  machen.  —  Besonders  deletär  für  das 
sind  bei  der  Diphtheritis  die  Hornhautaffectionen.  Die- 
i  treten  in  verschiedenen  Formen  auf:  zuweilen  mit  einer  solchen 
Uigkeit,  dass  in  24  Stunden  eine  normale  Hornhaut  in  einen  gelb- 
Brei  verwandelt  wird,  der  dann  berstet  und  den  Augeninhalt  theil- 
heranslässt.  Schliesslich  findet  man  als  Rest  der  Cornea  eine 
j  gelbliche  Scheibe  bei  gleichzeitiger  Atrophie  des  Auges.  In  den 
er  heftigen  Affecttonen  bildet  sich  erst  eine  leicht  grauliche  Trü- 
1er  ganzen  Hornhaut,  die  dann  an  einer  Stelle  ein  mit  schmutzigem, 
rauem  Detritus  bedecktes  Geschwür  erkennen  lässt,  das  mit  grosser 
lenz  in  die  Tiefe  greift  und  in  die  vordere  Kammer  durchbricht, 
verschliessen  sich  diese  Perforationsöffnungen  gerade  bei  der  Diph- 
8  sehr  schnell,  indem  sich  eine  weissliche,  cohärente  diphtheritische 
kappenförmig  auf  sie  legt.  Eine  dritte  Form  des  secundären 
lautieidens  bilden  die  bei  der  Blennorrhoe  beschriebenen  Ab- 
ngen  des  Epithels  und  der  einzelnen  Corneallamellen ,  bei  denen 
urchsichtigkeit  noch  lange  erhalten  bleibt.  Nach  Perforation  der 
a  können  die  bei  der  Blennorrhoe  geschilderten  Folgezustände 
»rfall,  Linsenverlust  etc.)  eintreten. 

Me  Prognose  ist  um  so  günstiger,  je  später,  also  je  näher  dem 
»rrhoischen  Stadium,  die  Homhautaffection  eintritt.  Die  aller- 
hteste  Aussicht  in  dieser  Beziehung  bietet  die  confluirende  Diph- 
s,  wo  die  Cornea  meist  sehr  früh  verloren  geht.  Hier  gelingt  es 
,  ein  sehfahiges  Auge  zu  erhalten.  Weniger  schlecht  ist  die 
ose  bei  der  eingesprengten,  noch  weniger  bei  der  partiellen  Form, 
kann  selbst  die  leichteste  Diphtheritisform  zum  Ruin  des  Auges 
i. 

)ifferentielle  Diagnose.  Wir  beschränken  uns  hier  darauf, 
nterschiede  zwischen  Blennorrhoe  und  Diphtheritis  aufzuzählen, 
e  übrigen  Conjunctivalerkrankungen ,  abgesehen  von  der  bereits 
Uten  Conj.  membranacea,  kaum  mit  der  Diphtheritis  verwechselt 
Q  können.  1)  Die  Diphtheritis  ist  ein  Allgemeinleiden.  Gelegent- 
)lgt  bei  Kindern  Rachen-  und  Larynxdiphtherie,  selten  gehen  sie 
.  2)  Viel  stärkere  Wärmeentwickelung  im  diphtheritischen  Auge, 
der  Regel  grosse  Steifheit  des  Lides,  das  sich  brettartig  anfühlt 
ichwer  zu  ektropioniren  geht,  selbst  bei  längerem  Bestehen  der 
heritis;  bei  der  Blennorrhoe  verliert  sich  die  initiale  Steifheit  viel 

imidt-Bimpler.    3.  Aaflage.  28 
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früher.     4)   Die   diptitlieritisclie   SuhleimLHUt   zeigt  glatte, 
gefasälose  Plaques  in  groa^erer  oder  geringerer  Ausdeliniiag  etugela) 
Dieselben  Itisson  sich  nicht  entfernen.     Ounebeu  röthlichd,  mit  kleim 
Apoplexien  durchsetzte  CoDJunctivaIpBrtien,   Dei  der  Blennorrhoe  gld 
massige  Höthung  und  atarkc,  sailige  Schwellung  der  ScIileiiiiUant,  spät 
Falteubildung  mit  Papillarwuchenmg.    5)  Bei  der  UiphtheritU  ist  t 
Gewebe   mit   fibriuösera  Exsudate  (wie  Eiuachaitte  zeigen)    bis   in 
Tiefe  hinein  durchtränkt ;  während  bei  der  Blennorrhoe  die  Schleim 
nur  durch   flüssiges  und  zelliges  Exsudat  unter  dem  Epitliel  geBchweRJ 
ist.    Findet  sich  eine  membranüse  Auflagerung,  die  besonders  bei  Kia-  1 
dem  vorkommt,  so  läset  sie  sicU  grösstentheils  abziehen  oder  abwiscbea.  | 
6)  Bei  der  Diphtheritis  ist  durcL  die  Einlagerung  die  Blutcirculation  S^m 
hemmt,  die  Schleimhaut  wenig  blutreich;  bei  der  Blennorrhoe   ist  < 
Blutlauf  relativ  frei,  die  Schleimhaut  mit  stark  gefällten,  zahlreichen  £ 
gcfässen  überall  durchsetzt.    7)  Bei  der  Dipblheritis  sehr  lebhuftes  t 
danerudes  Schmerzgefühl,  besonders   beim  Berühren  der  Lider;  i 
gerea,   oft  früh  verschwindendes  bei  der  Blennorrhoe. 

Wie  schon  erwähnt,  geht  die  Dipbtheritis   später  in  ein  t 
rhoiaclics  Stadium  über,  wo  dann  natürlich  die  Symptome  beider  J 
tionon  zusammenfallen. 

Aetiologie.  Die  Diphtlieiitis  der  Conjuuctiva  tritt  oft  epidf 
auf.  Die  llauptepidemien  scheinen  im  Frühjahr  und  Herbst 
kommen.  Am  häutigsten  wird  das  zweite  bis  vierte  Lcbcu-<>jahr  befallea. 
Durch  directe  Uebertragnug  kann  das  diphtlieri tische  Contaginm  ebei- 
falls  fortgepflanzt  werden,  aber  anch  umgekehrt  ans  blennorrhoiscber, 
gonorrhoischer  oder  leukorrhot scher  Infection  des  Auges  eine  Diphthentit 
hervorgehen.  —  Schon  vorhaudeue  Augenentzündungen  und 
traumatische  Eingriffe  prädisponiren  bei  bestehender  diphtliL- 
Epidemie  vorzugsweise  zu  dieser  Affection.  Oefter  setzen  «i 
belegte  UIcerationcn  der  Lidrnnder  bei  scrophulösen  Kindern  aul'  i 
Conjunctiva  über  und  bilden  daselbst  diphtheritische  Inflllrationcn. 
Dipbtheritis  ist  besonders  in  Norddeutschland  (Berlin)  häniig; 
Landern  (z.  B.  Oesterreich  und  England)  sehr  selten. 

Therapie.     Ist  nur  ein  Auge  von  der  Dipbtheritis  crgrtffi-n 
suche  man  das  andere  durch  einen  Schutzverbund  zu  sichern.     Es 
dies  wegen  der   aus   einem  Allgemeinleiden  hervorgehenden  Affe« 
weniger  leicht  gelingen  als  bei  der  Blennorrhoe.    Auf  das  Auge  B 
werden  Eisumschläge  gemacht,  im  Beginn  häufiger,  später  mit  f 
Unterbrechungen.     Manche  Ophthalmologen    empfehlen    anel 
Umschläge.     Dabei  ist  für  häiiligc  Kciniguiig  dos  Auges  mit  ^ 
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inficireuden  Flüssigkeit  (z.  B.  Sublime tlösnng  1 :  5U00)  zu  sorgen.  \'on 
Scarificationcn  der  Conjiinctiva  (Jacobson),  aber  zwischoD  den  iitfil- 
trirten  Partien  tu  das  rothe,  blutreiche  Gewebe  gemaclit,  liabe  ich  auch 
Sfler  Nützen  gesehen.  Ebenso  kann  ic!i  die  von  Wolfring  gerühmte 
Behandlung  empfehlen.  Man  reibt  dabei  mit  dem  Finger,  täglich  ein 
bis  zwei  Mal,  direct  und  energisch  in  die  infiltrirteu  Partien  der 
«ktropiunirten  Schleimhant  gelbe  l'räcipitatealbe  (0-3  auf  100  Vaseline) 
ein.  Von  Bepiuselungen  mit  Kalkwasser  hat  man  eich  nicht  Bo  viel  zu 
versprechen. 

Oertlielie  Bluteutziehitngen  in  der  Schläfe  sind  nur  bei  grosser 
SchroerEbaftigkeit  und  bei  kräftigen  Individuen  zu  machen.  Das  Aetzen 
der  Schleimhaut  mit  Arg.  nitrieum  ist  auf  der  Höhe  der  DiphtheritJa 
tlnrchaus  verwerflich. 

Nur  im  ausgesprochenen  blennorrboiachen  Stadium  iet  in  der,  bei 
der  Therapie  der  Blennorrhoe  uusfülirlich  geschilderten  Weise  zu  tou- 
chiren  nnd  zwar  anfänglich  noch  sehr  vorsichtig,  etwa  mit  einer  Btei- 
lösung  beginnend. 

ferner  hat  man  die  acute  Mercnrialisatiou  angewandt,  da  sie  einen 
EinflnsH  auf  diu  Ucberfuhruug  der  Diphtheritia  in  Blennorrhoe  zu  haben 
scheint  (v.  Graefe).  ErwacliBcneu  gab  A.  v.  Graefe  Calomel  0'05 
Kweistundlicb,  Tag  und  Nacht,  ausserdem  drei  Mal  täglich  Ung.  cinerei 
4*0  bis  C'O  in  Arme  und  Schenkel  eingerieben ;  Rindern  ebenso  O'Ol  g 
Calomel  zweistündlich  und  dreimal  täglich  üng.  einer.  l'O  eingerieben 
(acute  Mercurialisation).  Doch  wird  man  auf  die  innere  Verabreichung 
des  Oalomels  wohl  besser  verzichten,  wenngleich  die  Augen  diphtheritia 
io  der  Regel  nicht  eine  derartige  schwere  Constitution  eile  Erkrankung 
darstellt,  dass  ein  Icthaler  Ausgang  zu  befürchten  wäre.  Nur  in  seltenen 
Fällen  und  bei  sehr  schwächlichen  Kindern  habe  ich  denselben  be- 
obachtet. Frühzeitig  ist  Atropin  einzuträufeln ,  um  Hyperämien  der 
Iris  entgegenzutreten.  Bei  tiefen,  umachriebenen  Ilornliautgeschwiiron 
macht  man  die  Paracentheae  im  Geachwuragruudo  uud  sucht  einen 
daiieniden  Abduss  des  Eammorwassera  uud  damit  Herabsetzung  des 
iotraocularen  Druckes  dadnrch  zu  erhalten,  dasB  man  die  stets  sich  neu- 
bildenden  und  die  Oeffnuug  versch  Hessen  den  diplitlieritischen  Klappen 
beständig  entfernt. 
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6.  Pterygium,  FlügelfelL 

Das  Pterygium  wird  gebildet  dnreh  eine  sich  von  der  Peripherie 
des  Bulbus  nacb  dem  Hornhantrande  hin  und  eventnell  über  ihn  fort- 
erstreckende  hypertrophische   ConjnnctivaUalte,    welche   eine  gewi^ 
Aelinlichkeit  mit  dem   Flügel  einer  Fliege  hat.     Man  kann  in  Um 
unterscheiden :  1)  den  Rumpf,  welcher  sich  peripher  in  die  CoiünDctiTi, 
meist  noch  in  den  Scleralthcil  derselben  verliert ;  2)  den  Hals,  der  über 
dem  Hornhautrande  liegt  und  vorzugsweise  als  Falte  hervortritt;  man 
kann  ihn  hin-  und  herschieben,  oft  auch  mit  der  Sonde  2  bis  3  mm  unter 
seine  umgestülpten'  Ränder  gehen ;   3)  der  Kopf,   der  gewohnlich  ib 
weisser,  oft  sehnenartiger,  stumpf  abgerundeter  Fleck  dem  Comealgewebe 
aufsitzt;   meist   noch   von   einem   durch  Trübungen   des  Epithels  eit- 
staudenen  Hof  umgeben.    Die  Farbe  des  Flügelfelies  ist  verschieden  je 
nach  der  stattgefundeuen  Gewebs-  und  Gefasshypertrophie;  sie  kion 
von  Weiss  bis  zu  gleichmässigem  Roth  übergehen.    In  letzterem  Falie 
bezeichnet  man  es  als  Pterygium  crassum  s.  camosnm.  —  Am  häufigdtei 
sitzt  das  Pterygium  au  der  inneren  Seite  des  Bulbus,  seltener  an  der 
äusseren ,  noch  seltener  an  der  oberen  oder  unteren.     Es  liegt  meist 
entsprechend  dem  Verlauf  der  Musculi  recti.     Zuweilen  treten  an  deiQ- 
selbcu  Auge  mehrere  Pterygien  auf. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigt  grösstentheils  die  BestaDd- 
theile  der  Coujunctiva:  Bindegewebe  mit  eingestreuten,  clastLscben 
Fasern  von  sehr  zahlreichen  meridional  verlaufenden  Blutgefässen  durch- 
setzt. Eine  Epithellage  bekleidet  nicht  nur  die  Oberfläche  des  Pterygiuntf. 
sondern  auch  die  Flüche,  mit  der  es  der  Cornea  aufsitzt. 

Es  handelt  sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  um  eine  Art  Geschwulst- 
bildung, die  in  Ilypertropliirung  des  Conjunctivalgewebes  besteht.  In 
anderen  Fällen  (Narbenpterygium)  geben  kleine  Ulcerationen  die  Ver- 
anlassung, indem  sie  bei  ihrer  Vernarbung  die  anliegende  Conjunctivi 
heranziehen,  sodass  diese  mit  zum  Ersatz  des  Defectes  dient  und  dorcli 
Zug  eine  kleine  Falte  entsteht  (Arlt).  Auch  bilden  sich  gelegentlich 
in  der  Vertiefung  zwischen  dem  Hornhantrande  und  einer  in  seiner 
Nähe  sitzenden  Pinguecula  (s.  unten)  kleine  Ulcerationen ,  welche  die- 
selbe Wirkung  üben  (Homer).  Ferner  kann  während  einer  Blen- 
norrhoe ,  wo  sich  die  Coujunctiva  als  ödematöser  Wall  um  die  Corue* 
erhebt,  ein  Theil  dieser  Chemosis  mit  einem  llornhautulcus  verwaclisen- 
Es  findet  sich  dann  häufig,   wenn   das  Ulcus  von   der  Peripherie  etwas 
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itferat  sitzt,  ein  röhrenartiger  Gang  nnter  dem  Halse  des  EHerygiumg 
'terTgiom  falsum). 

Vonngsweise  hänfig  findet  man  Flügelfelle  bei  gewisBen  Hand- 
erkern,  die  bei  Uirer  BeHchäftignng  sich  kleineren  Verletzungen  der 
ogen  durch  Einfallen  von  Stanb  etc.  aussetzen  müsseD ;  so  bei  Cigarren- 
■beitem,  Hanrern,  Steinmetzen  etc.  Da  ihre  Entatehnng  durch  eine 
rÖMere  Schlaffheit  der  Conjnnctiva  begünstigt  wird,  so  leiden  vor 
Wem  ältere  Individuen  daran.  In  BÜdlicberen  Klimaten  kommen  sie  am 
iifigsten  vor.  —  Das  einmal  gebildete  Pterygium  bleibt  oft  stationär : 
oA  kann  dnrcb  besondere  auf  das  Auge  wirkende  Reize  auch  ein 
'titeres  Wacbstbnm  stattfinden.  —  Je  näher  der  Kopftheil  des  Pte- 
nimns  dem  Hornbantcentram  rückt ,  um  so  mehr  tritt  naturlich  der 
diidtiehe  Einfluss  dieses  undurchsichtigen  Oewebo*ä  auf  die  Sehkraft 
ervor.  Qanz  am  Rande  aaslaufende  Pterygien  schaden  dem  Sehver- 
lögeii  sieht  viel;  nur  in  kosmetiacher  Hinsicht  wird  oft  ihre  Entfernung 
rninsebt 

Therapie.  Man  moss  vor  Allem  durch  sorgfaltige  Behandlung 
on  randständigen  ComealgescbwUren  das  Entstehen  von  Pterygien  zu 
(riiäten  snchen.  Tritt  Entzündung  nnd  Injection  derselben  anf,  so 
vichirt  man  sie  mit  adstringirenden  Lösungen  und  lässt  kühle  Um- 
«Ulge  macheD. 

Ist  durch  Vorrücken  des  Pteryginms  die  Sehkraft  bedroht  oder 
fird  die  Entfernung  gewünscht,  so  läsat  sich  die  Operation  leicht  — 
iba  leider  nicht  immer  mit  genügendem  Erfolg  —  ausführen. 

Man  trennt  (nach  Arlt)  die  auf  der  Cornea  »tzende  Spitze  mit 
üem  Staarmesser  oder  einer  Lanze  sorgfältig  ab  nnd  praparirt  dann  noch 
b  Bals  anf  2  bis  4  mm  von  dem  Gomealrande  nach  der  Peripherie 
9  TOB  der  Sclera  ah.  Die  beiden  so  entstandenen  divergirenden  Wnnd- 
^er  werden  durch  zwei  nach  der  Peripherie  des  Bulbus  gerichtete 
convergirende  Schnitte  wieder  vereinigt 
und  das  dazwischen  liegende  Flügelfell 
entfernt.  Der  rhomboidähn liehe  Defect 
wird  gedeckt,  indem  man  die  Wund- 
ränder der  Conjnnctiva  zusammen  näht. 
Es  entsteht  so  eine  lineare  Narbe  (siehe 
Figur  135,  in  der  a  mit  b  durch  Naht 
vereinigt  werden).  Um  bei  sehr  aus- 
"™"  gedehnten  Pterygien  den  Defect  nicht 

vgnwB  zn  machen,  tiügt  man  diese  nicht  ganz  bis  zur  Peripherie  ab, 
Kxidem  JäBSt  einen  Theil  der  Basis  etelien.    Andernfalls  kann  durch 
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Contraction  der  zur  Bedeckung  herangezogenen  Uonjuncliva  nach 

Zeit   eine  DcwcglicbkcitsbeBchräukung,   selbst   vollkommene  Seitwärts- 

Btelliing  des  Bulbus  zw  Stande  kommen. 

Um  dem  entgegenzutreten,  trägt  Deamarres  das  Pterypiiim  b« 
zur  Basis  ab,  ohne  letztere  jedoch  zu  durchschueiden;  dann  wird  otwt 
4  mm  vom  Homhautrando  entfernt  eine  Incision,  parallel  dem  letsleri'tt, 
6  iiis  8  mm  lang  vom  unteren  Wundrande  aus  in  die  Conjnnctiva  ge- 
macht. In  den  Winkel,  der  durch  das  Auseinandertrcten  der  Ränder 
dieser  neuen  Incision  entsteht,  wird  die  Spitze  des  abgetrennten  Ptery- 
giums  eingenäht. 

Knapp  macht  aucli  nach  oben  hin  eine  ähnliche  Incision  dnrdl 
die  Conjunctiva.  Das  Pterygium  wird  alsdann  durch  einen  Schnitt  seiner 
Länge  nach  getlieill  und  die  obere  Ilälfte  in  die  obere  Conjmictival' 
die  untere  in  die  untere  eingenäht.  Die  horizontale  Conjunctivalwuiitei 
welche  dem  ursprünglichen  Sitse  des  Pterygiums  entspricht,  wird 
sammengenäht. 


7-  Xerosis  coDJunctivae. 


lis  der  Conjunctiva  u 
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Man  kann  eine  parenchymatöse  Xe 
eine  epitheliale  unterscheiden. 

Die  erstere,  auf  parenchymatösen  Veränderungen  beruhend,  füht 
zu  einer  mehr  oder  weniger  ausgedehnten  Vertrocknung  der  Conjnnelid 
und  Cornea  in  Folge  des  Mangels  der  normalen  Befeuchtung.  Sie  I 
bedingt  durch  eine  narbige  Umwandlung  des  Conjunctivalgewebefl 
einzelnen  Stellen  oder  in  seiner  Totalität.  Das  Epithel  wird  d 
trocken,  nähert  sich  überhaupt  in  seinem  Ausselien  und  Verhalten  mehr 
den  Epidermiszellen.  Die  vollständige  Atrophie  und  narbige  Schrumpfiins 
der  Bindehaut,  des  Unterbindehautgewebes,  Tarsus  und  der  secretoriRcJiMi 
Organe  fuhrt  zu  dem  Zustande,  den  man  als  Xcrophlhalmus  squamosi» 
oder  totalis  bezeichnet  hat.  Hier  ist  die  Uebergangs-  nnd  halbmond- 
förmige  Falte  meist  vollständig  verschwunden,  das  die  Bindehaut  ver- 
tretende narbige  Gewebe  setzt  vom  Tarsus  gleich  direct  auf  die  Sciw» 
iiber;  da  zugleich  die  Ausliihrungsgänge  der  Tliränendrüae  verwachs» 
sind,  so  ist  hiermit  die  Bercuohtung  und  Abspülung  des  Auges  ' 
ständig  aufgehoben.  Man  findet  dasselbe  iicdet-kt  mit  kleineu  Schapiidicn, 
vertrockneten,  den  Bpidermi^platten  ähnlichen  I^pithelien,  Vttt, 
Schleim  etc.  zusammengesetzt  Bind  und  ihm  ein  beBlaubteti  , 
geben.    Die  Cornea  ist  pannös  getrübt  oder  mit  einem  uudnrchsi 
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»elmeiiHrtigGU  Kpithcüum  «beraeUt,  das  mehr  uder  weniger  das  Oiii- 
dnrclisclioincii  der  tieferen  Augengebilde  Liudert.  Die  Sensibilität  ist 
lieriibgesetzl,  die  Beweglich lieit  der  Lider  durcL  den  Schwund  des  Con- 
juDctivalssckea  vermindert,  oft  ein  Schliesseu  des  Auges  unmöglich. 
Als  Bubjective  Symptome  treten  hervor:  eine  entsprechend  den  Comeal- 
trübuDgeu  verminderte  Sehltrafl  und  das  Gefühl  bedeutender  Trocken- 
heit im  Auge.  —  Der  parenchj-matöse  Xerophtliaimus  bildet  den  Aus- 
gang lang  währender  Bindehautentzündungen,  wie  sie  durch  Granulationen, 
Conj.  blennorrhoica,  Conj.  diphtheritica,  En- oder  Ektropium  etc.  gesettt 
sind.  Chemische  Anätzungen  oder  Verbrennungen  führen  ilin  seltener 
herbei.  Kr  kann  in  jedem  Alter  vorkommen  und  int  unheilbar.  In  seiner 
VorMtnng,  dnrch  entsprechende  Behandlung  der  ursüchlichen  Krank- 
heilen,  besteht  die  ärztliche  Aufgabe.  Symptomatisch  suche  man  das 
Leiden  zu  erleichtern  durch  Befeuchtung  des  Auges  mit  Milch,  Glycerin, 
Mandelöl  oder  dünnen  Losungen  von  kohlensauren  oder  kaustischen 
Alkalten,  Ferner  ist  eine  Schutzbrille,  um  Staub  und  Wind  abzuhalten, 
zn  tragen.  Auch  die  Transplantation  von  Kaninchenschi  ei  mhant  ist  ver- 
sucbt  worden. 

Die  epitheliale  Form  ist  hingegen  transitorisch ;  sie  zeigt  sich 
öfter  in  Epidemien  und  ist  meist  mit  Hemeralopie  (Bitol),  zuweilen 
selbst  mit  coiicentriBcher  Ge8ichtsfeldeinenf:iiDg(Alfr.  Gracfe,  Kusch- 
bert)  verknüpft. 

Die  Schleimhant  des  Augapfels  erscheint  in  der  Ausdehnung  der 
Lidspalte  trocken,  glanzlos,  mit  kleinen  Flecken,  als  wenn  weisser 
Schaum  aufgetrocknet  wäre ;  nur  selten  greift  diese  Veränderung  auf  die 
Hornhaut  über  (cf.  Xerosia  corneae).  Dabei  ist  die  Conj.  bulbi  stark 
gelockert  und  legt  sich  bei  Augonbewegungen  in  Falten.  Auch  gesellt 
sich  öfter  stürkcre  Secretion  hinzu.  Nach  Wochen  pflegen  eich  die  Auf- 
lagerungen abzulöseu  und  üeüung  einzutreten.  Auch  die  Körperhant 
Iiat  bisweilen  eine  schmutzige  Farbe,  ist  grau,  trocken  und  zeigt  kleien- 
■rtige  Abachnppungen. 

Complicationen  mit  katarrhalischen  Zuständen  sind  nicht  selten. 
In  einer  von  Kusch  bert  beobachteten  Epidemie  fand  Neisser  stets 
in  dem  abgestreiften  Conjunctivalbelag  Bacillen.  .Schleich  hat  jedoch 
in  dem  schaumigen  Secret  verschiedener  Conjunctivalerkrankungcn  dio- 
Belbea  Bacillen  geBchcn,  ohne  dass  Xerose  vorhanden  war. 

Die  Heilnng  erfolgt  meist  spontan.  Sind  constilutionelle  Ab- 
iionnitäten  (Anämie,  Scorbut  etc.)  vorhsnden,  so  werden  diese  zu  be- 
hsndeln  sein.  Oertlich  ist  die  Anwendung  warmer  Umschläge  von 
SalicyllÖsungen  empfehleuBwcrth. 
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8.  Symblepharon. 

Die  Schleimhaut  der  Lider  kann  an  einzelnen  Stellen  des  Tanil- 
theils  durch  Adhäsionen  mit  der  des  Bulbus  verwachsen  (Symblepharoi 
anterius),  oder  auch  in  ihrer  Totalität  durch  directe  Verkürzung  oder 
Schrumpfung  der  Uebergangsfaltc  (Symblepharon  posterini). 
In  ersterem  Falle  sieht  man  aus  Bindegewebssträngen  und  Blatgefiun 
bestehende  Falten  oder  vollständige  Brücken ,  unter  die  man  mit  euicr 
Sonde  gelien  kann,  von  dem  Lide  aus  sich  nach  dem  Bulbus  biB er- 
strecken. Haften  derartige  Adhäsionen  der  Cornea  an,  so  und  diail 
mehr  oder  weniger  erhebliche  Sehstörungen  gegeben ,  jedenfalls  vird 
das  Auge  in  seiner  freien  Beweglichkeit  gehindert,  so  dass  selbst ä 
auffälligeres  Schielen  eintreten  kann. 

Als  Ursachen  des  Symblepharon  sind  anzuführen:  Langwierige 
Bindehautentzündungen  (Blennorrhoe,  Granulationen);  Verbrennnngeif 
besonders  durch  chemische  Agentien  und  sonstige  Traumata  mit  Sab- 
stanzvcrlust.  Ebenso  kann  in  Folge  von  Pemphigus  der  ConjnnctiTi, 
welcher  weniger  unter  der  Form  von  Bläschen  als  von  umschriebencB 
gelblichen  Belügen  auftritt,  eine  Schrumpfung  des  Bindehautsackes  und 
Trübung  der  Cornea  zu  stände  kommen  •,  aber  auch  ohne  dass  Pemphigus 
nachweisbar  war,  wurde  die  sogenannte  „essentielle  Schnimpfong  der 
Bindehaut"  (AI fr.  Graefe)  beobachtet. 

Therapie.  Man  suche  bei  drohenden  partiellen  Verwachsungen 
nach  Trauma  ein  Symblepharon  dadurch  zu  verhindern ,  dass  mw» 
wenn  es  angeht,  den  Defect  auf  der  Conj.  scierae,  durch  Verschiebung 
und  Zusammennähen  der  unterminirten  angrenzenden  Conjunctiva  deckt 
Auch  die  Transplantation  von  Schleimhaut  (s.  unten)  kann  gleich  tn- 
fänglich  versucht  werden.  Sonst  lässt  man  den  Bulbus  viel  bewegen, 
stülpt  das  Lid  nach  aussen  um  und  hält  es  nöthigenfalls  durch  einen 
Verband  bis  zur  Heilung  der  Wunde  in  dieser  Stellung.  Doch  ist  bei 
tief  in  die  Uebergangsfaltc  gehenden  Verbrennungen  etc.  kaum  ein  bc 
friedigender  Erfolg  zu  erwarten.  —  Bei  vorhandenem  Symblepharon 
geben  die  brückenartigen  Adhäsionen  die  meiste  Aussicht  auf  Heilung: 
aber  auch  hier  sei  man  in  der  Prognose  nicht  zu  sicher.  Faltenfönnigf 
Symblephara  sind  in  brückenförmige  zu  verwandeln,  indem  man  m\i 
einer  krummen  Nadel  einen  massig  dicken  Bleidraht  (juer  durch  die 
tiefste  Stelle  der  Verwachsung  zieht  und  die  Enden  dann  aus  dc'in  Binde- 
hautsack herauszieht  und  auf  der  Lidhaut   befestigt.     Mau   lässt  d»*" 
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Draht  so  lange  liegen^  bis  sich  ein  überhäuteter  Canal  unter  dem  Symble- 
pharon gebildet  hat. 

Zur  Operation  empfiehlt  sich  das  Verfahren  von  Ar  lt.  Eine  ein- 
gefädelte Nadel  wird  quer  durch  den  Theil  des  Symblepharon  gestochen' 
und  durchgezogen,  der  dem  Bulbus  aufsitzt ;  dann  wird  das  S3rmblcpharon 
unter  dem  Faden  durch  vorsichtige  Schnitte  vollständig  vom  Bulbus  ab- 
getrennt, so  dasB  es  einen  dem  Lide  aufsitzenden  Lappen  bildet,  durch 
dessen  freies  Ende  der  Faden  quer  verläuft.  Nun  wird  auch  das  andere 
Ende  des  Fadens  in  eine  Nadel  gefädelt,  der  S3nnblepharonlappen  nach 
innen  umgeschlagen,  so  dass  seine  frühere  äussere  Seite  der  Bulbus- 
wunde  gegenüber  liegt,  und  in  dieser  Lage  befestigt,  indem  man  beide 
Nadeln  nach  aussen  durch  das  Lid  fuhrt  und  auf  der  äusseren  Lidhaut 
die  Fadenenden  verknüpft.  Der  Defect  in  der  Coigunct.  bulbi  wird  durcli 
Zusammennähen  der  Wnndränder  gedeckt.  Nach  vollständiger  Verhei- 
lung  wird  das  Symblepharon  auch  von  der  Conjunctiva  palpebr.  entfernt. 
Bei  hinterem  Symblepharon  und  ausgedehnter  Schleimhautschrumpfung 
kann  man  die  Transplantation  von  Schleimhaut  (Wolfe)  versuchen. 
Die  Transplantationshaut  wird  den  Lippen,  der  menschlichen  Conjunctiva 
oder  auch  der  des  Kaninchens  entnommen.  Der  Effect  ist  anfänglich 
oft  sehr  befriedigend,  doch  tritt  nach  längerer  Zeit  meist  eine  Schrumpfung 
des  transplantirten  Lappens  ein. 


9.  Apoplexia  subconjuncüvalis  (Hyposphagma).  — 
Chemosis.  —  Lymphangiektasien. 

Blutaustritt  in  das  subconjunctivale  Gewebe  erfolgt  häufig  durch 
Trauma,  bei  Kopfcongestion ,  Epilepsie,  Stickhustenanfällen  etc.;  in 
anderen  Fällen  aber  auch  spontan.  Bei  orbitalen  Fracturen  kann  sich 
die  Blutung  vom  Fettzellgewebe  aus  bis  unter  die  Conjunctiva  erstrecken. 
Die  Ausdehnung  ist  eine  sehr  verschiedene,  von  Steck nadelknopfgrösse 
bis  zur  vollständigen  Anfullung  der  ganzen  Conj.  sclerae,  selbst  der 
Uebergangsfalte.  Der  Erguss  wird  allmählich  resorbirt  unter  ent- 
sprechenden Farbenveränderungen. 

Die  Chemosis  der  Conjunctiva  tritt  als  seröse  Infiltration  des 
Gewebes  mit  bisweilen  starker,  wallförmiger  Erhebung  um  die  Cornea 
bei  vielen  schweren  Augenaffectionen  ein.  Abgesehen  von  schweren  Con- 
janctivalerkrankungen  findet  sie  sich  besonders  bei  eitriger  Choroiditis. 
Gelegentlich  kann  man  sie  selbst  ohne  Katarrh  oder  sonstige  Entzündung 
bei  älteren  Individuen  sehen ;  in  einem  Fall,  den  ich  beobachtte,  traten 
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einige  Jahre  später  auf  Artcricn-Atherom  znrückzuiiihrende  Netzhaut- 
Ilämorrhagien  ein.  Ist  die  Chemosis  sehr  prall ,  so  macht  man  mit  der 
Scheere  kleine  Einschnitte  zur  Entleerung  der  Flüssigkeit. 

Nicht  gerade  allzuselten  findet  man  auf  der  Conjnnctiva  etwtiteck- 
nadelknopfgrosse  Bläschen,  die  an  einander  gereiht  perieDwbnir 
ähnliche  Figuren  bilden.  Bisweilen  treten  sie  mit  halbseitigem  Kopf- 
schmerz und  Lidschwellnng  auf.  Dabei  kann  jede  ausgeprägtere  Blst- 
gefässinjection  fehlen.    Es  handelt  sich  hier  um  LymphangiektasieiL 


10.  Syphilis.  —  Lupus.  —  Tuberoulosa  —  Amyloid. 

Syphilitische  Affectionen  der  Conjunctiva  finden  sich  bei 
constitutioneller  Lues,  indem  Condylome  auftreten  oder  etwa  Hut- 
gummata  auf  die  Schleimhaut  übergehen ,  oder  sie  entstehen  in  Fol^ 
directer  Infection.  Meist  ist  es  alsdann  die  Randpartie  des  Lides,  u 
der  ein  speckig  aussehendes  Geschwür  sitzt.  Aber  auch  in  dem  eigent- 
lichen Conjunctivalsack  sind  Indurationen  mit  folgender  ülceration  be- 
obachtet worden.  So  bei  einem  Arzte ,  dem  syphilitisches  Secret  ioi 
Auge  geflogen  war.  Auf  der  Plica  semilunaris  kommen  ebenfalls  secu- 
där  syphilitische  Geschwüre ,  auf  der  Scleralconjunctiva  gummöse  Ge- 
schwülste von  livider  Farbe  vor.  Die  Diagnose  ist  leicht,  wenn  conrti- 
tutionolle  Syphilis  nachweisbar;  bei  primärer  Conjunctivalaifection  bietet 
sie  jrrössere  Schwierijrkeit.  Ich  erinnere  mich  eines  etwa  ir>jähri?C'n 
Mädchens  mit  verdächtigem  Ulcus  am  Lidrande,  bei  der  die  Unter- 
uehun?:  keine  Spur  von  Syphilis  und  volle  Virginität  ergab.  Spürf 
trat  Roseola  auf:  die  Infection  war  durch  einen  Kuss  geschehen.  - 
Die  Therapie  ist  die  der  Syphilis. 

Die  In p Öse  Erkrankung  greift  vom  Lidrande  auf  die  Con- 
junctiva über  oder  tritt  selbstständig  an  ihr  auf.  Beim  Ektrnpionir» 
des  verdickten  Lides  sieht  man  die  Schleimhaut  in  mehr  oder  weniger 
grosser  Ausdehnung  mit  massenhaften,  hahnenkammähnliehen  und  rothe« 
Papillenwueherun^en  bedeckt,  daneben  und  dazwischen  8i>eckige  Tloer»- 
tionen:  letztere  können  spontan  mit  narbiger  Schnimpfnng  heilen,  l^ 
Tnu-ess  hat  Aehnliehkeit  mit  sehr  vernachlässigtem  Trachoma  mixiutp: 
als  unterscheidendes  Moment  kann  man  anführen,  dass  der  Lupus  in 
der  Kegel  nur  ein  Auge  ergreift,  und  ferner  das  nicht  seltene  l'ebcr- 
greifen  auf  den  intermnrginalen  Tlieil  des  Lides.  Die  Behandlung  be- 
steht im  Auskratzen  der  einzelnen  Knoten  mit  dem  scharfen  lyoffcl,  •^"* 
Wendung  des  Galvanocauters  oder  Touchiren  mit  Höllenstein. 
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Rio  äbnliclie»  Bild  zeigt  clit;  Tu  bereu  loue  der  Cunjuiiotiva, 
wenn  niciit  etwa,  was  aber  nur  aiianahmsweise  beobachtet  wird,  eine 
etgcnlUche  F.niption  graulich-durclischeineadcr  Tiiberkclknötcben  statt- 
gerundeo  bat.  Zur  differentielleu  Uiagnose  kann  daa  Feblon  von  Ilant- 
lupns  difinen ;  weiter  pHegt  die  Cuujanctival-Tuberkulose  nicbt  den  Lid- 
rand EU  überecbreiten  und  nicht  spontan  zu  vernarben  (Walb,  Haab). 
Sie  kommt  auch  bei  sonst  gesunden  Individuen  vor.  Die  Therapie  ist 
dieselbe  wie  bei  Lupus. 

Die  Amyloiddogeneration  tritt  anHlnglich  im  subconjuncti- 
vAJen  Uewebe  und  meist  in  <ler  UebergangB falte  auf.  Die  Oberfläclic 
der  Neubildung  ist  glatl,  nur  bisweilen  mit  Bagokornähn  liehen  Höckern 
buetzt;  ibr  Ausseben  ist  hell  gelblich,  glasig  bis  röthlich  oder  rotbbraun; 
die  Oiiusistenz  bei  den  wenig  vascularisirtcn  Geschwülsten  derb,  elastisch 
oder  brüchig,  bei  den  anderen  weich.  In  einer  sehr  grossen  Zahl  der 
Fälle  besteht  gleichzeitig  Trachom.  Beim  Fortschreiten  der  Affcction 
können  auch  die  Conj.  sclerae  und  die  üarunkel  befallen  worden.  Eine 
iiyaline  Degeneration  des  Gewebes  gebt  der  Amyloiddegeneration  voran 
(KHhlmann).  Später  können  Verkalkungen  und  Verknöchemngen  hinzu 
kommen  (Knbli).  Die  Therapie  beütcht  in  totaler  oder  wiederholter 
partieller  Exstirpation. 


11.  Verletzungen  der  Conjunctiva. 

Fremdkörper,   die   in  den  Ooiyniictivalsack  gelangen,   werden 
meist  durch  die  Lidbewegung  und  Thranen  in   den  inneren  Lidwinkel 
geschwemmt,  von  wo  sio  leicht  ausgewischt  werden  können.    Itisweilen 
aber  bleiben  kleine  Partikel  (Staub-,    Kaucbkörnchen  etc.),  bcsonderad 
aa  dem  Tarsaltheil  des  oberen  Lides,  haften ;  kleine  Grannen  oder  etwas* 
grössere  Körper   sitzen    oft   in  der   oberen   Uebergangsfallo  fest  uudil 
maeben  Entzündung  und  Schmerz.     Liegen  sie  dort  lange  Zeit,  so 
folgt  eine  secundäre  Papillarhypertropbirung,  welche  sie  einbettet.    80^ 

!  ich  einmal  ein  „Krebsauge"  gefunden ,  daa  urBprünglich  Eur  Ent- 
fernung eines  kleinen  Fremdkörpers  unter  das  obere  Lid  geschoben 
«mrtle,  und  dort  ganz  in  Vergessenheit  gcrathen,  über  ein  Jahr  ge- 
msMoa  hatte.  Nach  der  Ektropionimng  des  Lides  gelingt  meist  die  Ent- 
fernung leicht ;  bisweilen  muss  man ,  wenn  man  die  Uebergangsfalte 
des  oberen  Lides  nicht  zu  QcBicht  bekommt,  mittelst  eines  Daviel- 
•cbeit  Löffels  die  verdächtige  Partie  durchsuchen.  Uebrigons  ist  au  be- 
achten, dass  öfter* Patienten  behaupten,  etwaa  im  Auge  zu  haben,  ohne'] 
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dasB  oiD  Fremclkörpor  vurhandt^n  ist;  ein  KatKrrli  kann  ebenfslls  dit 
Empfindung,  als  ob  ein  Fremdkörper  im  Änge  Bei,  hervorrufen. 

Uedcnkliclier  dnd  Verbrennungen,  welche  die  Coqjnnctiva 
durch  Säuren,  Kalk  oder  glühende  Massen  (etwa  Eisen)  erleidet.  Hie^ 
wird  oft  das  Gewebe  in  seiner  ganzen  Dicke  zerstört,  und  es  tritt  dw 
porcellan färben e  Sclera  zu  Tage.  Sind  die  Verbrennungen  nicht 
gedehnt,  so  erfolgt  unter  starker  Injection  und  Abstossung  die  Heilung 
GelahrlicL  sind  immer  diejenigen  Zerstörnngen ,  hei  denen  gleichzeitig 
die  Coiy.  acicrae  und  die  ihr  gegenüber  lagernde  Conj.  palpcbral.  ge- 
troffen ist,  weit  sehr  leicht  ein  Zusammenwachsen  des  Lides  und  Bulbus 
erfolgt.  Je  ausgedehnter  der  Snbstanzverlust,  um  so  ernster  die  Prognose. 
Ich  habe  bei  einem  Manne,  dem  flussiges,  glühendes  Eisen  in  beid« 
Äugen  gespritzt  war,  so  dass  später  die  gehärtete  Masse  einen  Ab- 
druck der  Vorderflüche  des  Bulbus  bildete,  ein  totales  Verwachsen 
Zns am raen wachsen  der  Lidränder  eintreten  sehen.  —  Man  wird 
frischen  Verbrennungen  die  etwa  noch  vorhandene  materia  peccans  na- 
Bcliüdltcb  zn  machen  suchen :  hei  Sauren  mit  schwachen  Lösongen  ve 
Natr.  Carbon.,  bei  Alkalien  am  einfachsten  mit  Milch.  Bd  feat«n  od< 
fes (gewordenen  Substanzen  ist  eine  genaue  Durchsuchung  des  ganxoi 
Conjunctivalsackes  zur  Entfernung  derselben  nöthig.  Kleinere  Stückchen, 
die  tief  in  das  Gewebe  gedmngcn  und  unschädlich  sind,  wie  «tw» 
Pulverkörner  oder  kleine  Steinpartikel  (nicht  selten  zu  beobachten  hl 
Folge  derExploaion  von  Dynamilpatronen),  kann  man  auch  sitzen  laaseiL 
Die  weitere  Behandlung  besteht  in  kalten  Umschlägen  und  Antiphlogose. 
Gegen  das  Entstehen  dos  Symblepharon  sucht  man  mit  den  obw 
empfohlenen  Hiilfsmitteln  anzukämpfen. 

Schnittwunden  der  Conjunctiva  heilen  leicht  spontan,  grösewe 
man  zusammennüben. 


12.  Geschwülste  der  Conjunctiva- 

Pinguecula.     Sehr  häufig    findet    sich   besonders    bei    iUtflr 
Leuten  in  der  Nähe   des  äusseren  oder  inneren  Corncalrandcs   Ruf  i 
Conjunctiva  eine  kleine   gelbliche  Hervurragung   von   etwa   Hirsekof 
grosse.    Dieselbe  besteht  trotz  ihrer  Bezeichnung  als  Pinguecula  i 
aus  Fett,  sondern  aus  hypertrophirtem  Bindegewebe,  das  mit  einer  v 
dickten  Epithel  schiebt  bedeckt  ist.     Wenn  grosse   Cünjiinctiralgi 
ihr  verlaufen,   konnte  man  an  Conj.  plilyetaenulosa  denken, 
spricht   die  Farbe  und  glatte  OberHäche  der  Pingnccnla  gegen  ( 
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Ite  Oeitchwulst  hi  durcbaus  unschädlich;  kaum  wird  man 
in  die  Lage  kommen,  sie  aus  kosmetischen  Griiuden  onlfernen  zu  sollen. 

Lipome  sitzen  besonders  zwischen  dem  H.  superior  und  externus 
(v.  Graefe);  sie  bilden  weiche,  gelbliche  Maasen  mit  unregelmässiger 
Oberfläche.  Sie  Bind  stets  augclioren,  kuunen  aber  später  wachsen. 
Wenu  sie  Störungen  macheu,  müssen  sie  exatirpirt  werden. 

Dermoide  linden  sich  angeboren  am  Hornhautrande  und  greifen 
oft  auf  die  Hornliaut  über,  in  deren  Gewebe  sie  sieb  hinein  erstrecken. 
Polypen  der  Conjunctiva  eotstehen  verbal tnissmässig  am  häufigsten 
im  Inneren  Augenwinkel ,  auf  der  PI.  semilunaris  oder  Carunkel ,  aber 
auch  auf  der  Lidschleim  haut  komme»  sie  vor.  Sie  bilden  weiche , 
rüthete  Excrescenzeu  mit  glatter  oder  gelappter  Oberfläche.  Bisweilen  ^ 
Bind  ganz  kleine  Polypen  Ursache  von  sich  wiederhuleuJen  Coiijunctival- 
blatungen.  Auch  bei  der  Exstirpation  tritt  leicht  eine  etwas  stärkere 
Blutung  auf,  die  jeduch  durch  Betupfen  mit  Ilölleuatein  und  Druckver- 
bnnd  leicht  steht. 

DieCysten  der  Conjunctiva  zeigen  sich  als  kugel-  oder  eiförmige 
fast  durchsichtige  He rvorragu ugen  meist  in  der  Conjunctiva  bulbi.  Auch 
auf  dem  Kopfe  eines  Ptcrygium  sab  ich  eine  wonig  erhabene,  aber 
&  resp.  2  mm  m  der  Länge  und  lireite  messende  Cyste,  ebenso  iu  der 
unteren  Uebergangsfalte  eine  bohneugrosse.  Sie  siud  augeboren  oder 
Folge  von  Trauma  (Zander  undüeissler,  Cht  hoff).  Eine  partielle 
Entfemuug  der  Cystenwand  mit  nachfolgender  Injcction  von  Lapislösung 
genügt  meist  zur  Heilung. 

Aehnliches  Aussehen  bieten  die  subconjunctivalen  Cysticerken; 
doch  ist  die  Blase  der  letzteren  trüber,  weniger  durchsichtig,  zuweilen 
ist  noch  ei»  umschriebener  weisser  Fleck  (llalstheil  des  Cysticercus)  in 
ihr  erkennbar.  Der  Cysticercus  bewirkt  iu  der  Regel  einen  gewissen 
Iteizzostand  in  der  darüber  liegenden  Conjunctiva  (A.  v,  Graefe). 

Sarkome  der  Conjunctiva  treten  als  kleine  stccknadclkuopfgrosse 
Geschwülste  vorzugsweise  häutig  am  Comeallimbus  oder  dicht  neben 
denuelben  auf.  Sie  sind  weisslicbgrau  oder  braunschwarz.  Die  hellen 
Sarkome  sind,  wie  es  scheint,  weniger  gel'äbrlicb ;  die  Exatirpation  kann 
dauernde  Heilung  bringen.  Einmul  bcubachtete  ich,  duss  nach  Exstir- 
patjon  eines  birsekorugrossL-u,  weissen  «jarkoms  nach  Jahren  ein  kleines 
Stolanosarkom  in  einiger  Entfernung  von  dem  ursprüu glichen  Sitze  ent- 
stand Diu  Melanosarkonie  haben,  sobald  xio  in  das  Stadium  der  Ver- 
.  grdsscruug  und  Wucheruug  getreten  sind ,  wobei  sie  den  Cornealrand 
pilskopffurmig  überdecken,  grössere  Neigung  zu  Kückfallcn.  Sie  könuen 
alsdann  ausgedehnte ,  lappige  und  leiclit  bluleude  Ueachwülste  bilden ; 
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auch  in  der  Conjunctiva  palpebralis  habe  ich  in  einem  solchen  Fak 
multiple,  braune  Flecke  auftreten  sehen,  welche  aber  die  OboMe 
nicht  überragten.  Selbst  nach  totaler  Entfiamnng  derGeBchwiilit.cehai 
die  Patienten  öfter  durch  Metastasen  (Gehini|  Leber,  Haut  etc)aamde. 
Um  die  Geschwulst  total  zu  entfernen,  muBs  man  sich  gelegentteh ar 
Exstirpation  des  noch  sehkraftigen  Auges  entschliessen.  — 

Auch  nicht  hervorragende  schwarzbraune  Flecke  kona 
in  der  Conjunctiva  vor,  zuweilen  in  Folge  von  Verletzungen;  dieieftai 
können,  ydc  es  scheint,  dauernd  ohne  Veriinderung  bestehen  bidboi, 
während  in  anderen  Fällen  sich  Geschwülste  aas  ihnen  entwickeÜL- 
Weiter  wären  noch  Angiome,  Epitheliome  und  CarciDoae 
zu  erwähnen. 


Viertes  Kapitel. 

Erkrankungen  der  Hornliaut 

Anatomie. 

nie  Hornhaut  ist  in  ihrer  Krümmung  als  Abschnitt  eines  RoUitiüD»' 
ollipsoiiU  autzutassen,  das  durch  Drehung  einer  Ellipse  um  ihre  Uß^ 
achso  fm>ttht.    Von  dir  vorderen  Kammer  aus  gesehen ,  zeigt  sie  an»- 
touiisoh  eine  vollkommen  kreistormige  Peripherie,    während   sie  von 
vorn  oluT  oiiior  horizoiiial  gosiellten  Ellipse  ähnelt,  deren  transversaU'' 
Durohmosser  oa.  HO  mm,  deren  verticaler  ca.  10*5  mm  beträgt,  inüeDf» 
die  Solora  sieh  vorn  über  die  durchsichtige  Hornhautperipherie  etwa*» 
und  zwar  obou  uud  unten  mehr,  hinüberschiebt.   Diese  Stelle  bildet  üf»> 
l.iiiibus  conuae  odor  solerae.  der  im  horizontalen  Durchmesser  auf  jeJ''^ 
Seite  etwa  '»\'>  mm  beträiTi.    Man  unterscheidet  an  der  Hornhaut  vo»* 
\oni  nach  hinten  im  iiuorsohnitt  tum'  Schichten:  1)  Das  Comealepithe'- 
ein  mohrschioliii-is  riationepiihel,  ^^i  die  Bowman'sche  (Reichert - 
si'ho^  oder  vor\loro  üa^almombran.    Sie  bildet  eine  dünne  Scliicht  star*^ 
liohtbreohendon.  homojrenen  Gewebes.    31  Die  Hauptgewebsmasso,  >n^' 
stantia  pnipria.    Dieselbe  besieht  aus  einer  ziemlich  dichten  Masse,  üi^ 
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■ich  ans  Bandeln  von  Fibrillen ,  welche  wiederum  zu  übereinander  ge- 
schichteten Lamellen  vereinigt  sind,  und  einer  zwischen  den  Fibrillen 
liegendeo  Kittsubstanz  zusanmien  setzt.   In  der  interfibrillären  Kittmasse 
fiidet  sich  ein  Ltickensystem,  welches  knochenkörperähnliche  Figuration 
aeigt,  die  von  Rec  klinghausen 'sehen  Saftcanäle.    In  diesen  Hohl- 
riumen  und  dem  in  ihnen  befindlichen  Gewebssaft  finden  sich  die  fixen 
Homhaatxellen ,  welche  aus  einem  Protoplasma  und  Kern  bestehen  und 
die  Hohlräume  nicht  vollständig  ausfüllen.     Weiter  kommen  Wander- 
lellen  darin  vor,  an  Form  den  weissen  Blutkörperchen  entsprechend. 
4)  Die  hintere  Begrenzung  bildet  die  elastische  Membrana  Desce- 
metii.    Sie  ist  glashell,  sehr  widerstandsfähig  und  findet  sich  oft  noch 
in  eingerolltem  Zustande  bei    starken  Hornhautzerstörungen   erhalten. 
Bei  älteren  Personen  zeigt  sie  kugelige  Auswüchse.    5)  Ihr  sitzt  nach 
der  vorderen  Kammer  zu  ein  Lager  platter  Endothelzellen  auf. 
Dit  Nerven  treten  am  Hornhautrande  theils  von  der  Sclera,  theils 
▼on  der  Gonjunctiva  her  in  die  Substantia  propria  und  verästeln  sich 
als  feinste  Achsenfibrillen.    Hierbei  bilden  sie  oft  Netze,  die  auch  unter 
und  swischen  dem  Epithel  sich  finden.    Dass  die  Nervenfaden  mit  frei 
flottiienden  Enden  über  das  Niveau  des  vorderen  Epithels  hinausragten, 
oder  mit  regulären   Endknöpfen   (C oh n heim)   versehen    seien,    hat 
^»Ideyer  nie  beobachtet.  —  Gefässe  sind  unter  normalen  Verhält- 
nissen in  der  eigentlichen  Cornea  nicht  vorhanden.   Nur  an  ihrer  Grenze 
findet  sich   unter  dem   Epithel   ein    aus   den   Art.   ciliares   anteriores 
stammendes   episclerales    Randschlingennetz.    Ueber   die    pericorueule 
Injection  siehe  Seite  393. 

1.  Keratitis. 

Die  Keratitis  kann  in  sehr  verschiedenartigen  Formen  vorkommen, 
^  nicht  alle  scharf  begrenzte  Krankheitsbilder  zeigen.  Der  Haupt- 
*tthe  nach  können  wir  die  pathologischen  Veränderungen  unterscheiden 
^  folgenden  Typen : 

L  Umschriebene  oberflächliche  Hornhautaffectionen.  Es  sind  acut 
uftretende  grau -gelbliche  Flecke  von  oberflächlichem  Sitze.  Sie 
bMnmen  einzeln  oder  multipel  vor,  peripher  und  central.  Sie  können 
<^l>6rfichlich  exulceriren,  heilen  aber,  ohne  intensivere  Trübungen 
'^kznUaaen. 

IL  Bläachenbildungen. 

HL  Eitrige  Hornhauterkrankungen,  umschrieben  oder  difi*us  auf- 
^f^d.    Ifier  ist  eine  ausgesprochene  gelbe  Eiterfärbung  in  den  ge- 
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trübten  Flecken  und  Partien  vorhanden.  Die  Eifaankiing  geht  tief  ii 
das  Homhautgewebc ,  zerstört  es  und  lasst  meist  dickere  Trnbangci 
zurück.  Wenn  sich  die  Oberfläche  abstösst,  so  g^iebt  es  tiefgrdfende 
Geschwüre.  Sehr  häufig  kommt  es  zur  Perforation,  so  dass  Ktmuwr- 
wasser  abfliesst.  Eiteransammlung  im  humor  aquens  (Hypopyon)  ist 
nicht  selten ;  ebenso  treten  Oomplicationen  mit  Iritis  häufiger  anf. 

IV.  Diffuse  Hornhautinfiltrationen.  Sie  können  oberflächlich  aitiei 
oder  sich  durch  die  ganze  Dicke  der  Cornea  erstrecken. 

V.  Geschwüre.  Kleine  oberflächliche  Geschwüre  ohne  ausgepräg- 
tere Infiltration  oder  tiefgehende ,  mit  meist  getrabtem  Grunde  oder 
Rande. 

Obige  Erkrankungen  lassen,  falls  sich  das  afficirte  Gewebe  nicht 
vollkommen  wieder  aufhellt,  „Hornhautflecke^^-oder  „Homhauttrubiui^'^ 
zurück.  Diese  können  so  durchsichtig  sein,  dass  es  einer  sehr  geschiekteo 
Anwendung  der  schiefen  Beleuchtung  bedarf,  um  sie  wahrzunehmen,  oder 
sie  tretou  als  graulich-durchscheinende  Partien  oder  als  intensiv  weiue 
Narben  auf.  Nach  schweren  Erkrankungen  kommt  es  anch  zu  Kriin- 
muugsveränderungcn,  so  zu  starken  Hervorrajgungen  (Staphylomen)  oder 
selbst  schlimmsten  Falles  zum  Schwunde  der  Cornea  (Phthisis  corneae), 
von  der  dann  nur  noch  eine  kleine  weissliche  Fläche  übrig  bleibt. 


I.    rmschriebene,  oberflächliche  HomhautaiTect Ionen. 
Einfaches  Ilornhautinfiltrat. 

Die  Trübungen  sind  graulich  oder  grauweiss,  meist  etwa  Stecknadel- 
knopfgross  oder  noch  kleiner.  Das  Centrum  zeigt  eine  mehr  gesättigte 
Färbung  und  oft  eine  kleine  Ilervorwölbung. 

Häufig  treten  bei  Kindern  und  jugendlichen  Individuen  die  Trü- 
bungen multipel  auf  und  zeigen  stärkere  Blähung,  so  dass  sie  steck- 
nadelspitzartig  hervorragen.  Man  pflegt  alsdann  die  Affection  —  ent- 
sprechend dem  äbnlichen  Process  auf  der  Conjunctiva,  mit  dem  si^ 
übrigens  öfter  combiuirt  ist  —  als  Keratitis  phlyctaenulosa 
(s.  scrophulosa  s.  lymphatica)  zu  bezeichnen.  St  eil  wag  nennt  iliese 
Form  Herpes  (.'orneue,  doch  ist  es  üblicher,  letzteren  Namen  für  die 
später  zu  beschreibende  ausgeprägte  Bläschenbildung  zu  bewahren. 

Neben  der  lloriihautaffection  besteht  meist  pericomeale  Injection, 
nur  bei  einzelnen  Inliltraten  und  in  selteneren  Fällen  kann  sie  felileu* 
Dabei  ist  Thräuenträufeln  imd  häutig  sehr  ausgeprägte  Lichtscheu  vur- 
luuideni  die  bei  Kindern  zu  Blepharospasmus  Veranlassung  geben  kaun« 
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hängt  (lies  wahrscheiulicb  mit  einer  Reizuug  der  Cornea  In  er  veu  zu- 
sammen, längs  deren  Verlauf,  besonders  unter  dem  Epithel,  sicti  Zelleii- 
anhäufungen  finden  (Iwanuff).  Heftige  Scbraerzen  sind  nicht  liUußg. 
Wenn  die  oberflächlichen  Schichten  sich  abstoasen  (exulcerirtes 
H  urnliantinfiltrat),  giebt  es  kleine  Geschwüre,  die  aber  keine  be- 
sondere Tendenz  zur  Weiterverbreitiiug  bitben.  Die  Heilung  erfulgt 
meist,  indem  zn  den  Infiltraten  neugebildete  Gerässe  verlaufen,  die  öfter 
aus  einem  die  Hörn buutrii oder  nbersetzenden  rotben  Gef^isanetz  hervor- 
gehen. Dabei  lassen  die  Reizerscbeinuugen  nach.  Das  loHUrat  selbst 
verliert  seine  intensive  Färbung  und  scharfe  Abgrenzung  gegen  die  durch- 
Bichtige  Umgebung  und  wird  mehr  graulich.  Schliesalich  heilt  es  ohne 
dauernde  Spuren  zurückzulassen.  Während  bei  Erwachsenen  mehr  ver- 
einzelt stehende,  umschriebene  Hörn  hau  tinfiltrate  vorkommen,  treten  sie 
bei  Kindern  häufig  multipel  auf,  sind  hartnäckiger  und  haben  mehr 
Neigung  zu  Kückrällen.  Hier  geschieht  es  denn  auch  bei  längerem  Be- 
stände, dass  eine  ob  erfläch  liehe,  lichtgraue  Trübung  der  Uornhaut  (Pannus 
phlyctaennlosus)  in  grosserer  Ausdehnung,  in  der  verästelte,  vom  Itande 
herkommende,  oberflächliche  Gefdsse  verlaufen,  isu  Staude  kommt  und 
Stationär  bleibt.  Aber  selbst  hier  kann  noch  vollständige  Klarung  ein- 
treten. Als  Curaplication  gesellt  sich  zu  der  oberfläeli liehen  Hornbaut- 
Zufiltration  gern  eine  stärkere  Conjunctivitis,  besonders  mit  Schwellung 
der  Ceberg&ngafalte. 

Differentielle  Diaguose.  Das  oberflächliche  Hörn  hau  tinfiltr&t 
unterscheidet  sich  a)  von  einer  alten  Horubituttr Übung  1)  durch  die  peri- 
coroeale  lujection  und  den  Iteizzustand,  2)  durch  die  Farbe.  Es  ist  mehr 
graulich -gelb  und  sitzt  fast  wie  ein  Fremdkörper  in  dem  Hör  nhautgo  webe, 
■wogegen  der  ilornhautfleck  meist  mehr  difl'us  in  die  Umgebung  übergeht 
oder,  wenn  er  scharf  umschrieben  ist,  eine  mehr  weissliche  Farbe  zeigt- 
b)  Ton  dem  eitrigen  Hornliaulintiltratc  vor  Allem  durch  die  Farbe;  da« 
Eiterinfiltrat  ist  ausgeprägt  gelb,  Weiter  ist  das  einfache  Infiltrat  durch- 
schnittlich kleiner  und  hat  weniger  destructive  Tendenz. 

Aetiologie.  Für  die  mullipleu  Infiltrate  der  Kinder  ist  häufig 
Soruphuloae  als  ursächliches  Moment  zu  betrachten;  doch  kommen  sie 
anch  gelegentlich  bei  sonst  gesunden  Kindern  vor.  Die  mehr  einzeln 
auftretenden  Inflttrate  der  Erwachsenen  sind  bisweilen  auf  Verletzungen 
zurUckzutuhren,  oft  fehlt  Jeder  ätiologische  Anhalt. 

Die  Therapie  muss  verschieden  sein,  je  nachdem  es  sich  nm 
phlyktänuliirc  Keratitis  oder  um  vereinzelte  Infiltrate  handelt.  Bei  der 
Keratitis  phlyctaenulosa  ist  neben  dem  Atropln,  das  3  bis  4  mal  täglich 
einsuträufeln  ist,   meist  der  Gebrauch  der  gelben  PräcipitaUalbe  von 
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überraschender   Wirkung;    dieselbe   wird   hanfkomgross  eingeitrichei, 
bei  geschlossenen  Lidern  verrieben  und  nach  etwa  5  Miauten  vieder 
ausgewaschen.     Selbst  bei   stärkerem   Reizznstande  und  aiugeprigter 
pericomealer  Injection  ist  sie  zu  versuchen.    In  der  Regel  wird  lie  mW 
gut  vertragen.     Sollte  sich  hingegen  die  Injection  yermehrea  oder  g^ 
winnen  etwa  die  Infiltrate  ein  gelbliches,  eitriges  Ansehen,  so  mon  zv 
Zeit  von  ihrer  Anwendung  abgesehen  werden.    Man  möge  dann  erst  te 
Reizzustand  bekämpfen,  wozu  laue  Kamillenthee-  oder  Borsäarenmieb&se 
3  mal  täglich  %  Stunde  dienen.     Ist  jedoch  eine  auageprigtere  Ooi* 
junctivitis  vorhanden,  so  müssen  kühle  Wasserumschläge  gemacht  werdei; 
bei  Schwellung  der  Uebergangsfalte  ist  dieselbe  mit  einer  Lösung  tw 
Plumb.  acet.  perf.  neutralis.  oder  Tannin  direct  zn  tonchiren-,  beiiehr 
starker   Schwellung   und    eitriger   Conjunctivalabsondemng  selbst  mit 
Iproccntiger  Ilöllensteinlösung  —  immer  mit  sofortigem  Nentnliäm 
oder  Ausspülen  (cfr.  S.  16).    Um  die  Lichtscheu  und  den  Blephtroqi» 
mus  zu  heben,  nützt  öfter  die  Einträufelung  von  Cocain;  sonst  koant 
das  bei  Besprechung  der  Conjunctiv.  phlyctaenulosa  Ilervorgehobene  ii 
Betracht. 

Sollte  die  Haut  der  Lider  oder  Wange  Ekzeme  zeigen,  so  werda 
die  etwa  nöthigcn  kalten  Umschläge  nicht  gut  vertragen,  man  floek 
dann  erst  das  Ekzem  durch  Bepinseln  mit  Theervaselinsalbe  zu  heilei 
oder  mache,  wenn  mau  die  Anwendung  der  Kälte  für  durchaus  nütiiig 
hält,  dieselbe  so,  dass  man  auf  die  Lidhaut  erst  ein  Oelläppchen  legt 
und  darauf  die  kalten  Compressen.  Bei  vorhandener  Scrophulose  vird 
dieselbe  durch  entsprechende  innere  Medication  und  Bäder  zu  bekämpf« 
sein.  Nur  bei  constitutiouellcr  Besserung  ist  mit  einiger  Sicherheit  lof 
das  Ausbleiben  der  lästigen  Recidive  zu  rechnen.  Als  örtliches  Mittel, 
um  letztere  hiutenau  zu  halten,  empfiehlt  sich  nach  Schwinden  derlD- 
tiltrate  und  Hebung  der  Entzündung  noch  Wochen  bis  Monate  langgolbe 
Salbe  oder  Calomel  von  Zeit  zu  Zeit  anzuwenden. 

Die  umschriebenen  Inültrate  der  Erwachsenen  vertragen  in  dt^r 
Regel  nicht  die  gelbe  Präcipitatsalbe.  Hier  ist  vorzugsweise  Atxop 
und  falls  die  Conjunctiva  nicht  erkrankt  ist,  die  Anwendung  lauer  Im- 
schlage  zu  empfehlen.  Später  kann  mit  Nutzen  Calomel  augcwanilt 
werden ;  vor  Allem  aber  sehe  man  streng  darauf,  dass  nicht  vor  voll- 
ständiger  Heilung  durch  Wiederbeginn  der  Arbeit  oder  in  anderer  Wii.^ 
neue  Schädlichkeiten  einwirken.  Die  Aifection  zieht  sich  mit  imm^ 
wieder  auftretenden  Verschlechterungen  oft  deswegen  sehr  in  die  I-ii"?^- 
weil  sie  nie  ganz  geheilt  war. 
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Keratitis  punctata. 

Die  Keratitis  punctata  zeigt  punktförmige,  weisse  Infiltrationen  in 
den  hintersten  Schichten  der  Cornea.  Man  hat  den  Namen  mit  Unrecht 
auch  für  die  eigentliche  Descemetitis  augewandt,  bei  welcher  ähnlich 
aussehende  Pünktchen  der  Hinterfläche  der  Hornhaut  aufliegen.  Bei 
der  Keratitis  punctata  hingegen  sitzt  die  Infiltration  im  Hornhautgewebe 
selbst.  Es  geht  letzterer  in  der  Regel  eine  Descemetitis,  die  von  einer 
Iritis  herrührt,  vorauf;  von  dieser  aus  kommt  es  dann  zu  den  punkt- 
förmigen, weissen  Infiltraten  in  der  Hornhaut.  Sie  bleiben  noch  be- 
stehen, wenn  die  Exsudate  auf  der  M.  Descemetii  bereits  verschwunden 
sind,  pflegen  aber  allmählich  auch  resorbirt  zu  werden. 

Büschelförmige  Keratitis.     (K.  fasciculosa.) 

Vom  Homhautrande  her,  bei  gleichzeitig  bestehender  Conj.  phlyc- 
taenulosa häufig  von  einer  randständig  sitzenden  Phlyktäne  entspringend, 
erstreckt  sich  ein  etwa  2  mm  breites  Bündel  parallel  verlaufender  Ge- 
fasse  gegen  das  Hornhautcentrum  zu,  welches  vor  sich  ein  Infiltrat  in 
halbmondförmiger  Gestalt  schiebt.  Bisweilen  theilt  es  sich  auch  in  zwei 
Büschel  mit  je  einer  Infiltration.  Die  Gefässe  selbst  liegen  auf  einer 
infiltrirten  Unterlage  und  bilden  gleichsam  ein  rothcs  Band  (scrophulöses 
Gefassband).  Das  Infiltrat  an  der  Spitze  hat  eine  graue  Färbung  und 
ist  gelegentlich  leicht  exulcerirt.  Zuweilen  kommen  mehrere  solcher 
Gefassbänder  von  verschiedenen  Seiten.  Daneben  besteht  pcricorneale 
Injection,  Thränen,  Lichtscheu.  Beginnt  die  Heilung,  so  werden  die 
Gefasse  blasser  und  verschwinden,  doch  zeigt  noch  längere  Zeit  ein 
leicht  graulicher  Streifen  in  der  Cornea  ihren  früheren  Sitz.  Das  In- 
filtrat lässt  eine  weisse,  oft  halbmondförmige  Trübung  zurück,  die  natür- 
lich bei  centralem  Sitz  das  Sehen  schädigt. 

Actio logie.  Es  handelt  sich  meist  um  scrophnlöse  Kinder,  die 
in  der  Regel  auch  an  phlyktänulärer  Conjunctivitis  und  Keratitis  ge- 
litten haben. 

Die  Therapie  ist  darauf  zu  richten,  das  Vorschieben  des  In- 
filtrats nach  dem  Centrum  zu  verhüten.  Oft  genügt  das  Einstreichen 
von  gelber  Präcipitatsalbe,  wie  bei  der  phlyktänulären  Keratitis.  In 
anderen  Fällen  muss  man  die  Gefässe  über  dem  Sclcrallimbus  mit  einem 
Messerchen,  einer  Scheere  oder  dem  Galvanocautcr  ausgiebig  durch- 
schneiden und  nöthigenfalls  diese  kleine  Operation  ein  paar  Mal  wieder- 
holen.    Auch  das  Betupfen   des  Infiltrats  mit  dem  HöUensteinstin;  ist 
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empfohlen  worden.  Im  Uebrigen  wird  die  Behandlung  nach  doiadhci 
Principien  zu  leiten  sein  wie  die  der  Kerat.  phlyctaenulosa,  specieUul 
zur  Vermeidung  von  Recidiven  die  Anwendung  von  gelber  Salbe  oder 
Calomel  noch  länger  fortzusetzen. 


11.    Bläschenbildung  auf  der  Hornhaut. 

Herpes  corneae  (Keratitis  vesiculosa). 

Es  zeigen  sich  auf  der  Hornhautoberfiäche  kleinere  Bläschen,  theik 
rund,  theils  biru-  oder  strichfönnig,  die  mit  hellem,  klarem  Senm  g^ 
füllt  sind.  Mikroskopisch  finden  sich  in  dem  Inhalt  grosse,  stark  glänieide 
und  durchsichtige,  kugelige,  ei-  und  spindelförmige  GerinnungsfignreniiA 
nur  ausserordentlich  spärlich  Zellen  und  Kerne.    Die  Epithellage  bildet 
den  Ucberzng.     Die  Grösse  des  einzelnen  Bläschens   kann  die  äiiei 
kleinen  Stecknadelknopfes,   zuweilen    die    eines  Hirsekorns  erreicbeUf 
meist  stehen  sie  gruppenweise  zusammen.    Ihre  Zahl  ist  verschieden, 
in  einem  Falle  zählte  ich  15  Bläschen,  bisweilen  sieht  man  nur  eiu 
oder  zwei.    Dem  Auftreten  derselben  geht  in  der  Regel  eine  mehr 
oder  weniger  grosse  Unbequemlichkeit  im  Auge  voraus,   die  sich  ii 
Brennen ,  Stechen ,   selbst    in    intensiverer   Schmerzhaftigkeit  äosseit. 
Bisweilen  aber  auch   entstehen   sie   dem   Kranken   unbemerkt.    Nich 
einigen  Stunden  oder  am  nächsten  Tage  sind  sie  geplatzt  und  man  sieht 
dann  nur  noch  den  Epitheldefect,  öfter  mit  anhaftendem  Epithelhäutchea. 
Die  Iris  ist  meist  normal,  seltener  verfärbt  und  schlecht  auf  Atropis 
reagirend.    Die  Tension  ist  etwa  in  75  Procent  der  Fälle  verringert. 

Man  kann  drei  Formen  von  Herpes  corneae  unterscheiden :  1)  den 
inflammatorischen,  von  Homer  zuerst  als  „katarrhalischer^  be- 
schrieben. Hier  ist  die  Hornhaut  meist  vollkommen  intact  vor  der 
Bläschen cruption,  die  sich  unter  stärkerer  pericomealer  GefässinjectioD 
und  mit  Schmerzen  einstellt.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  besteht  eine 
Entzündung  des  Respirationstractus  (Pneumonie,  katarrhalischer  Hosten. 
Schnupfen  u.  s.  w.)  oder  anderer  Schleimhäute;  man  findet  alsdann  ot^ 
gleichzeitig  einen  Herpes  labialis  oder  nasalis.  Jedoch  sind  nicht  imm^^ 
derartige  Allgcmeinerkrankungen  vorhanden.  Recidive  sind  selten.  Di' 
Regeneration  des  Epithels  geht  in  der  Kegel  nur  langsam  vor  sich,  indeu 
die  Hornhaut  sich  gleichzeitig  etwas  trübt.  Es  kann  selbst  zu  ein«^' 
eitrigen  Ilornhautinliltration  und  Hypopyon  kommen. 

2)  Herpes  ncuralgicus.    Meist  ist  die  Cornea  schon  iu  eine' 
gewissen  Reizzustande,   sei  es,  dass   Pannus,  Phlyktänen,  Ulccra  et< 
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beatcbeo,  sei  es,  class  Verletzungen  oder  Operationen  (z.  B.  zeigt  sieb 
verhältDiagmäaaig  häufig  die  Bläschonbildnng  nach  Kataraktoperationeii) 
statlgefonden  Laben. 

Auch  Trigeminuanenralgien  bestehen  öfter.  Ihren  eigenthümliehen 
Charakter  zeigt  diese  Form  besonders  durch  den  Mangel  erheblicherer 
EntEündniigBerscbeinHQgeD  und  schnelle  Heilung  der  einzelnen  Eruptionen, 
aber  groase  Neigung  zu  typischen  ßecidiven,  die  bisweilen  mit  inter- 
mittirendcn  Neuralgien  in  Trigeminu aasten  zusammenfallen.  Treten 
die  Recidive  sehr  zahlreich  auf,  so  bleiben  leicht  Trübungen  der  Horn- 
haut zurück. 

3)  Herpes  zoster  der  Lid-  und  Stimbant  kann  obeofalls  mit 
Blüschenbildungen  auf  der  Cornea  einhergehen;  letztere  haben  in  ihrem 
Verlaufe  den  Charakter  des  inflammatorischen  Herpes.  Aber  nicht  alle 
Hornhaulaffeclionen,  die  den  Zoster  begleiten,  treten  als  Bläschen- 
cruption  auf,  und  so  darf  der  aogenarinte  Zoster  ophthalmicus  nicht  ohne 
weiteres  dem  Herpcs  corneae  gleichgesetzt  werden. 

Nicht  nur  bei  dem  v-ax'  i5oj;*jv  als  neuralgisch  bezeichneten  Herpes 
corneae  iat  die  Uraache  in  einer  AfTcction  der  Nerven  zu  suchen,  sondern 
auch  bei  dem  Herpes  infiammatorius.  Hierfür  spricht  das  oft  gleich- 
Keitige  Bestehen  von  Herpes  labialis,  sowie  das  häufige  Zu  stammen  fallen 
mit  Zoster. 

Diagnostisch  ist  der  Herpes  von  der  Keratitis  phlyctaenulosa 
zu  trennen,  bei  wecher  letzteren  auch  bisweilen  kleine  Bläachenforraen, 
aber  mit  trübem  Inhalt  auftreten. 

Die  Therapie  kann  bezi'i^'lich  der  Bläschenbilduug  bei  Herpes 
neuralg.  passiv  bleiben;  wenn  Beschwerden  vorhanden  sind,  bringe  man 
durch  Anstechen  oder  Einpudern  von  grobem  Calomelpulver  die  Bläschen 
zum  Platzen.  Bedenklicher  ist  aber  die  Sache,  wenn  sich  fortgesetzt  Re- 
(ädive  einstellen.  Bisweilen  nützt  auch  hier  Calomel  ein  pudern,  sonst 
sind  constantcr  Strom,  Dmckverband,  Abschneiden  der  betrefTcnden 
Hortihautparticn  (Hasner)  neben  den  üblichen  Nervenmitteln  zu  ver- 
anclien;  in  seltenen  Fällen  bleibt  alles  erfolglos. 

Den  inflammatorischen  Herpes  behandelt  man  mit  Atropin  und 
fenchtwarmem  Druckverband;  eventuell  bei  heftigeren  Schmerzen  mit 
Hucoücia. 

Keratitis  bullosa. 
Auf  Hornhäuten  mit  parenchymatösen  Trübungen,  öfter  an  degene- 
rirten  Augäpfeln  —  so  bei  abgelaufenem  Olaukom  oder  nach  chronischer 
Irido-Cboroiditie  —  entstehen  in  einzelnen  Fällen  grosse,  schwappende 
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Blasen  mit  einem  leicht  trühen ,  selbst  blutigen  Inhalt.  Entnbidlifbe 
Ersclicinungen  und  Schmerzen  sind  öfter  vorhanden,  können  aber 
auch  ganz  fehlen.  Die  Blasen  platzen  nach  einigen  Tagen,  oder  bleibei 
auch  längere  Zeit  bestehen.  Nach  dem  Platzen  tritt  meist  Heilung  ein. 
Das  abgehobene  Hornhantblatt  zeigte  neben  Epithel  und  Bovmin- 
scher  Membran  in  einem  von  v.  Oraefe  untersuchten  Fall  auch  Hon- 
hautgewebe, in  anderen  Fällen  nur  Epithel  (Schweigger,  Saemisek). 
Etwa  vorhandene  Sckmerzhaftigkeit  sucht  man  durch  Abtragen  der 
vorderen  Wand  zu  heben ;  Recidive  müssen ,  falls  sie  Beschwerden  ver- 
anlassen, vorzugsweise  durch  Behandlung  der  ursprünglichen  Angei- 
aflfection  (z.  B.  des  etwa  bestehenden  glaukomatösen  Processes)  bekinipft 
werden. 

III.   Eitrige  Homhanterkrankangen. 
Umschriebenes  eitriges  Hornhantinfiltrat. 

Es  bildet  sich  in  der  Hornhaut  eine  mehr  oder  weniger  grosse 
gelbe,  eitrige  Infiltration,  während  gleichzeitig  pericomeale  Injectioa 
auftritt.  Die  Infiltration  pflegt  in  die  Tiefe  des  Gewebes  einzndringei; 
die  oberflächlichen  Schichten  stossen  sich  ab.  Oft  kommt  es  znr  Hon* 
hautperforation ,  mit  welcher  dann  plötzlich  eine  erhebliche  Bessemng 
und  die  ausgesprochene  Tendenz  zur  Heilung  eintritt.  Schon  vor  der 
Porforatioii  pflegen  Gefässe  vom  Ilomhautrande  her  und  zwar  meist 
neben  oberflächlichen  solche,  die  in  tieferen  Lagen  der  Cornea  sich 
befinden,  zum  Infiltrat  zu  verlaufen.  Die  Infiltrate  treten  einzeln  oder 
multipel  auf.  Letzteres  findet  sich  besonders  häufig  bei  Kindern  nach 
Kxantliomen,  so  in  der  Reconvalescenz  nach  Masern,  Scharlach,  indem 
dicht  am  Hornbautrande  dickgelbe,  etwas  geblähte  und  pustulüs  ans- 
sehende  Infiltrationen  mit  starker  Tendenz  zur  Perforation  entstehen. 
Alte  Hornhaut -Flecke  und  -Narben  gerathen  auch  häufig  in  eitrigen 
Zerfall.  Hyperämie  der  Regenbogenhaut  ist  oft  nachweisbar,  eine  Iritw 
selten.  Ebenso  fehlen  meist  Ilypopyen  und  wenn  sie  vorhanden,  sind  «f 
in  der  Regel  nur  klein.  Teber  starke  Lichtscheu,  Thränen  und  Schmerzen, 
die  sich  in  Stirn  und  Schläfe  fortsetzen,  wird  nicht  selten  geklagt. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  in  einer  gewissen  constitutionellen 
Schwäche  die  Neigung'  zum  eitrigen  Zerfall  zu  suchen.  So  nach  er- 
schöpfenden Krankheiten,  nach  zu  lange  fortgesetztem  Nähren  der 
Frauen.  Aber  auch  i'>rtlic]ie  Ursachen  sprechen  mit,  so  finden  sirh  be» 
Granulationen  öfter  eitrige  Infiltrationen. 

Die  Prognose  ist  immerhin  vorsichtig  zu  stellen,  da  es  hiiuHg  ^u 
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PerforationeD  mit  Iriavorfällen  kommt.  Da  aber  die  Tendenz,  sidi  in 
Oie  FläcLe  anszubreiton,  tliüser  Form  feblt,  bo  pflegt  nicbt  der  Vcrliiet 
des  Auges  herbeigeführt  zn  werden. 

Die  Therapie  mtiss  sich  banplsäp-hlich  danach  richten,  ob  Con- 
janctivitis  besteht  oder  nicht.  Ist  dieselbe  und  stärkere  Absonderung 
vorhanden,  so  wird  directes  Touchiren  der  ektroptonirten  Lider  mit  Tannin 
oder  Bteilösnngen  besonders  angezeigt  sein.  Feuchte  Wärme,  welche  bei 
reinen  eitrigen  Ilornbantproceaseu  sehr  niitzlicli  ist,  ist  hier 
zn  vermeiden,  ja  nöthigenfalls  durch  kühle  Umschläge  — 
etwa  drei  Mal  täglich  %  Stunde  —  zu  ersetzen.  Die  Hj-perämie 
der  Regenbogenhaut  erfordert  Ätropin.  Ist  die  Perforatiou 
des  Geschwüres  nahe,  so  snclit  man  ein  Hineinfallen  des 
äphincter  iridis  in  die  Wunde  zn  vorhüten.  Je  nach  der  Lage 
des  Geschwürs,  also  ?..  B.  bei  peripherer,  wird  alsdann  auch 
Eserin  einzutrHnfeln  sein,  nm  die  Pupille  zur  C'ontraction  zu 
bringen.  Besondere  Heilkraft  ist  im  Uebrigen  vom  Eserin  nicht 
zti  erwarten,  doch  kann  man  es,  wenn  eben  die  Iris  nicht 
entzündet  ist  ( —  bei  Iritis  schadet  es  direct!  -),  gelegent- 
lich rerEuchen.  Bei  sehr  heftigem  Schmerze,  vorzugsweise 
wenn  die  Ciliargegcnil  auf  Druck  stark  empfindlich  ist,  setzt 
mui  drei  bis  riiof  Blutegel  in  die  Sohläfenf;egend  und  giebt, 
neben  Anwendung  der  Arlt' scheu  Stimsalbe,  Narcotica. 

Ist  keine  Conjunctivitis  vorhanden,  so  sind  am  empfeh- 
lemwerthesli^n  die  lauen  antiseptischen  Verbände.  Sollten 
die  dauernden  Verbände  Schmerzen  hervorrufen,  so  wende 
mau  laue  Umschläge  mit  Kamilleiithee  oder  Borsäure lösung 
mehrere  Male  täglich  '/^  Stnndo  lang  an.  Man  mnss  aber 
iiiar  auch  die  subjectiven  Empfindungen  des  Patienten  etwas 
beröcksichtigen ;  es  giebt  Individuen,  welche  die  lauen  Um< 
schlage  wegeu  Verraehrnng  der  Schmerzen  nicht  vertragen. 
—  Ist  die  Perforation  sehr  nahe,  buchten  sich  etwa  schon 
die  untersten  Schichten  des  Geschwürs  hervor,  so  macht 
man  die  Parauenthese  im  Geschwürsgnind.  Man  bedient 
»ich  hierzu  der  Desmarres'schen  Paracenlhesen -  oder 
Punctionsnadel.  Nach  Abfluss  des  Kammerwassers  verengt 
mch  die  Pupille;  die  Refraction  wird  erhöht  (Roymond).  '' 
Will  man  die  Wunde  längere  Zeit  offen  halten,  so  kann  man  "<i"'"'- 
die  eingetretene  Verklebung  mit  dem  au  der  anderen  Seite  der  Nadel 
befindlicheu  Spatel  (Figur  136)  trennen,  Bezüglich  des  All  gern  ein  regi  mens 
Bind  meist  Roborantia  angezeigt. 


Erfcranlningon  der  nomlistit. 

Hypopyonkeratitia. 

Dieser  von  Itoser  eingeführte  Namen  bezeichnet  eitrige  Piwcbm 
in  der  Hornhaut,  die  —  im  GcgeoBatz  zum  umschriebenen  Eiterinflltral  - 
die  Tendenz  haben,  sich  nicht  nur  in  die  Tiefe,  eondcm  auch  in  die 
Fläclio  iiHHznbreiten  nnd  sich  mit  grösseren  Ifypopyon  zn  verbtndiMi, 
Die  Hornhautaffection  tritt  unter  verBchiedeneii  Formen  aaf  und  iiit 
danach  auch  veiBcbiedene  Namen  erhalten:  bo  Hornhau tabgcei 
(Ärlt,  Weber),  torpides,  eitriges  Homhaulinfillnl 
(v.  Graefe),  Uleua  aerpous  (Saomisch).  Die  serstörendii 
Tendenz,  die  Complication  mit  Hypopyon  wie  aucli  Verlauf  und  Atw- 
gang  gestatten  aber  die  Kinreihiing  dieser  Formen  in  eine  Krankheit«- 
kategorie, 

Am  häufigsten  beobachtet  man  die  Form  des  Ulcus  scrpen«. 
Hier  besteht  meist  in  den  mittleren  Partien  der  Cornea  ein  mndlicher 
oder  ovaler,  anfanglich  sehr  oberHüchlicher  SnbBtanzverlust ,  an  desseK 
Stelle  die  Cornea  leicht  gran  und  durchscheinend  ist.  An  einem  kleineren 
oder  grösseren  TheJle  des  Randes  ■—  selten  das  Gescliwür  gaiiE  um- 
gebend —  findet  sich  eine  dicke,  küsige,  grau-weiss6,  ziemlich  sehmxlA 
nnd  bogenförmige  Infiltration,  bisweilen  daneben  punktförmige  Herde. 
Da  besonders  die  Infiltration  des  Ratides  in  das  Auge  fällt  tmd  die  Gft> 
schwürstlikche  fast  Im  Niveau  der  übrigen  Hornhaut  zn  liegen  Gcbeiot> 
zeigt  die  Affection  ein  von  sonstijren  Geschwüren  abweichendes  Ana- 
sehen:  es  fehlt  die  eigentlich  grubonformige  Vertiefung. 

Aehnlicb,  wie  oben  beschrieben,  schildert  Arlt  das  zweite  Stadium 
des  von  ihm  als  Abscess  bezeichneten  Proccases,  nach  Resorption '>der! 
Perforation  des  Eiters,  Der  ursprüngliche  Abscess  bildet  eine  abgesjiekt« 
gelbeitrige  Infiltration  und  Schmelzung  der  tiefereu  Hörn  hau  tlamellen ; 
das  Epithel  und  die  obersten  Schichten  bleiben  anfänglich  erhalten. 

Bei  dem  torpiden  Eiterinfiltrat  sind  im  Gegensatz  hieran 
auch  die  obersten  Schichten  eitrig  infiltrit.  Später  kommt  es  meirt 
zu  U Icerationen ,  ohne  dass  jedoch  das  typische  Bild  des  Ulcus  serj 
auftritt,  indem  der  Grund  gelb  lieb -eitrig  infiltrirt  bleibt.  Geraeinaain  i 
dem  Ulcus  serpens  ist  ihm  die  Tendenz  zur  Ausbreitung  nnd  I1ypop;0ft< 
bildung. 

Bisweilen  können  diese  Formen  allerdings  alx  verschiedene  Stadi« 
desselben  Processea  vorkommen ;  doch  ist  dies  dorchaus  nicht  nöthi^. 

Wenn  z  B.  das  Epithel  durch  ein  Trauma  abgerissen  ist  und  täa 
Infection  der  Wunde  slatlliudet,  eo  entsteht  meist  sofort  ein  Ulcus  s« 
nicht  etwa  erst  ein  Abscess, 
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Von  den  Rändern  des  Gescliwüra  oder  Eiterinfiltrats  aua  sieht  raan 
hei  acliiefer  UeleucLtuug  weisRÜch-graae ,  nAch  der  Horubautperiplierie 
hin  vorlaufende  feine  Striclie ,  die  tief  in  das  Paroncliym  Iiineingehen 
Diid  Öfter  miteinander  in  Verbindung  treten.  Schon  fiühzeitig  linden 
sieh  Veränderungen  des  Kammerwassera,  indem  ea  sich  leicht  trübt,  and 
bald  werden  grau- gel  bliche  fibrinöse  oder  intensiv  gelbe  Eitortnassen 
abgesetzt,  die  alsHyiiopyon  am  Boden  der  Kammer  liegen.  Sehr  häufig 
lassen  sich  Verhindungsstränge  von  der  Ilortihautinfiltratiün  zum  Hypopyon 
verfolgen.  Da  erstere  sich  nacli  der  Function  der  vorderen  Kammer 
ebenfalls  entleeren,  so  ist  die  Lage  derselben  anf  der  hinteren  Hornhaut-" 
fläche  —  nicht  etwa  zwischen  den  Ilornliautlameüen  —  erwiesen.  Ea 
handelt  eich  demnach  nm  ein  Hindurchkriechen  der  Eitorzcllen  in  die 
vordere  Kammer  und  eine  Senkung  derselben  auf  der  Membr.  Deacemetü 
(II  orner).  Jedocli  kann  auch  in  der  Weise  eine  Eiteransammtung  in  der 
vorderen  Kammer  zu  Stande  kommen ,  daas  die  Eiterzellen  aus  der 
Kammcrperipherie  durch  das  Lig,  pectinatum  einwandern.  In  sehr 
seltenen  Fallen  findet  ein^  Senkung  des  Eiters  zwischen  den  Hornhaut- 
tamelleu  selbst  statt;  der  ho  an  der  unteren  Hornhaulpcripherie  zn 
Stande  gekommene,  kleine,  gelbliche  Kalbmond  führt  den  Namen  Onyx 
oder  Unguis;  in  der  Regel  handelt  es  sieh  aber  um  ein  wirkliches,  in 
der  vorderen  Kammer  befindliches  Ilypopyon.  Die  Iris  ist  an  dem  Zu- 
standekommen des  Eiters  meist  wenig  betheiligt,  es  werden  ausgcdehute 
Hypopyen  ohne  ausgesprochene  Iritis  beobachtet.  Hyperämien  der  Iris 
felilen  hingegen  selten;  auch  kommt  es  zn  adhäsiver  Iritis,  selbst  Irido- 
Cyclitis  kann  eintreten. 

Die  Kranken  verhalten  sich  oft  auffallend  indolent,  indem  die 
Rfithung  des  Auges,  das  Thränen  und  Schlechtersehen  sie  wenig  genirt. 
In  anderen  Fällen  allerdings  bestehen  heftige  Ciliarneurosen ,  die  Tag 
and  Nacht  die  Ruhe  rauben.  —  Das  Ulcus  serpcns  pHegt  sich  sehr  schnell 
peripher  auszubreiten ;  in  acht  Tagen  hat  es  bisweilen  den  gröaston 
Theil  der  Hornhaut  zerstört.  Daneben  geht  es  auch  in  die  Tiefe;  doch 
ist  eine  eigentliche  stärkere  Vertiefung  selten  sichtbar ,  indem  dieselbe 
dadurch  wieder  ausgeglichen  wird,  daas  die  restirende  dünne  Schicht 
Hornhaut  dem  intraocnlaran  Drucke  nachgiebt  und  nach  vom  getrieben 
wird.  Auch  die  torpiden  Eilerinfiltrate  dehnen  sich  oft  mit  erheblicher 
Schnelligkeit  aus  und  richten  grosse  Partien  der  Hornhaut  zn  Grunde. 
Bei  den  eigentlichen  Abscessen  ist  diese  Tendenz  weniger  ausgeprägt. 
Ist  es  zur  Ferforation  der  Hornhaut  gekommen,  so  pflegt  sich  der  Process 
meist  günstiger  zn  gestalten,  indem  sich  in  der  Hornhaut  Gerässc  ent- 
wickeln und  den  Substanz  verlest  zur  Heilung  bringen,  allerdings  mit 
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weisser  Narbe.  Häufig  ist  die  Iris  mit  ihr  verwachsen.  Ebenso  iHldn 
sich  bisweilen  umschriebene  Eapsellinsenstaare,  die  sich  selbst  xn  totaler 
Linsentrübung  erweitern  können.  Ist  der  Substanzverlast  sehr  aasgeddut 
gewesen,  so  entsteht  ein  Staphylom  oder  auch  Phthisis  corneae,  h 
seltenen  Fällen  treten  innere  heftigere  Entzündungen  auf,  ^e  sur  Cho- 
roiditis  suppurativa  und  Panophthalmitis  fuhren. 

Aetiologie.  Die  Hypopyonkeratitis  ist  am  häufigsten  dudi 
septische  Infection  veranlasst,  und  zwar  in  einer  grossen  Zahl  der  FÜle 
durch  Secret  alter  Thränensackblennorrhoen.  Auf  letztere  ist  bei  jeder 
Hypopyonkeratitis  zu  fahnden.  Ich  habe  Thränensackleiden  in  ca.  54 
Procent  der  Erkrankungen  beobachtet.  Bisweilen  besteht  das  Thnues- 
sackleiden  nicht  auf  der  Seite  des  erkrankten ,  sondern  anf  der  dei 
anderen  Auges;  auch  muss  man  öfter  daraufhin  nntersuchen,  da  beider 
ersten  Untersuchung  zufällig  kein  ausdrückbares  Secret  im  Tbräneosaek 
vorhanden  sein  kann. 

Impfungen  des  Thränensacksecrets  anf  Kaninchenhomhante,  die 
ich  angestellt,  haben  die  infectiöse  Wirkung  desselben  erwiesen.  In 
dem  Secret  vieler  Thränensackblennorrhoen  (nicht  alle  haben  sich  nach 
meinen  Impfversuchen  an  Eaninchenhomhäuten  in  gleichem  Maasse  io- 
fectiös  gezeigt)  finden  sich  verschiedenartige  Micrococcen  und  Stäbchen; 
unter  letzteren  besonders  auffallend  zu  Gruppen  gestellte,  mit  Gentiana- 
violet  färbbare  Bacillen,  die  kleiner  als  die  Tuberkelbacillen  sind  and 
einen  zur  Länge  verhältnissmässig  grossen  Dickendurchmesser  zeigen. 
Impfungen  mit  Rein  -  Culturen  dieser  Pilze  haben  ebenfalls  Hornhant- 
Affectioncn  hervorgerufen  (Widmark,  Sattler),  jedoch  scheinen 
dieselben  an  Bösartigkeit  denen  mit  reinem  Secret  nachzustehen.  Aach 
in  dem  Ilypopyon  sieht  man,  wenn  auch  selten,  Bacterien.  Dass  selbst 
Schimmelpilz  Hypopyonkeratitis  hervorrufen  kann,  lehrt  ein  Fall  von 
Leber,  wo  Aspergillus  glaucus  sich  im  Hornhautgewebe  fand. 

Den  dirccten  Anlass  zur  Infection  geben  meist  Verletzungen  der 
Cornea  durch  Zweige,  Getreidehalme  etc.;  bei  Landleuten  ist  in  der 
Erntezeit  (Köratite  des  moissonneurs)  die  Affection  besonders  hänfig. 

Aber  auch  ohne  Verletzung  und  nachweisbare  Infection  kommen 
Ilypopyonkeratiten  vor.  So  in  der  Gestalt  des  torpiden  Hornhautinfiltrats 
bei  schwächlichen  oder  scrophulösen  Kindern  und  nach  Exanthemen, 
oder  bei  älteren  herabgekommenen  Individuen. 

Besonders  bei  Pocken  treten  ähnliche  schwere  eitrige  Infiltrationen 
der  Hornhaut  auf.  Es  handelt  sich  .hier  nur  selten  um  Efflorescenzen, 
die  der  Pockeneruption  auf  der  Haut  analog  wären  und  gleichzeitig  niit 
ihr  auftreten,  sondern  in  der  Regel  um  Hornhautprocesse,  wie  sie  anch 
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sonst  bei  hcrabgekommenen  Individuen  sich  nach  Typhus,  Puerperal- 
fieber, Diabetes  etc.  zeigen.  Zur  Zeit  der  Hanteruptionen  selbst  habe 
ich  bei  Pockenkranken  öfter  Conj.  phlyctaenulosa  gesehen. 

Die  Prognose  ist  um  so  schlechter,  je  später  eine  entsprechende 
Therapie  eingeleitet  wird;  bei  umschränkter  Erkrankung  ist  Heilung 
wahrscheinlich.  Sehr  günstig  verlaufen  öfter  bei  frühzeitiger  Behandlung 
die  diffusen  torpiden  Eiterinfiitrationen  der  Rinder,  die  sich  auffallend 
resorbiren  können. 

Therapie.  Im  Beginn  des  Ulcus  serpens  und  bei  nicht  zu 
grosser  Ausbreitung  desselben  genügt  die  einfach  medicamentöse  Be- 
handlung mit  feucht-warmen,  antiseptischeu  Verbänden  neben  Atropini- 
sirung  des  Auges  und  täglich  zweimaligem  Einpudern  von  Jodoform- 
pulver (Ravä).  Letzteres  Mittel  übertrifft  hier  meist  die  sonst  sehr 
branchbare  officinelle  Aqua  chlori.  Diese  kann  man  ein-  bis  zweimal 
taglich  reichlich  einträufeln,  wenn  Jodoform  nicht  vertragen  wird  oder 
unwirksam  ist,  was  gelegentlich  vorkommt.  Auch  das  directe  Bepinseln 
des  Geschwürs  mit  Aqua  chlori  (Hörn er)  oder  mit  Sublimatlösung 
(1 :  1000)  ist  entsprechenden  Falls  zu  versuchen.  Au  Stelle  der  dauernd 
getragenen  feucht- warmen  antiseptischen  Verbände  sind,  falls  der  Druck 
des  Verbandes  schmerzhaft  wird,  feucht-warme  Compressen  mit  zwei- 
bis  dreiprocentiger  Borsäurelösung  anzuwenden. 

Bei  dieser  Therapie  heilen  eine  Reihe  von  leichteren  Processen ; 
bisweilen  tritt  auch  eine  spontane  Perforation  des  Geschwüres  ein,  ohne 
allzu  grossen  Snbstanzverlust.  Droht  dieselbe,  so  wird  man  bei  peri- 
pherem Sitze  des  Geschwürs  das  Atropin  mit  dem  Eserin  vertauschen, 
um  den  Sphincterrand  möglichst  fern  der  Durchbruchsstelle  zu  bringen. 
Manchmal  scheint  Eserin  die  Heilung  zu  unterstützen,  in  anderen  Fällen 
aber  verschlechtert  es  den  Process:  besonders  dürfte  hier  die  geringe 
oder  grössere  active  Mitbetheiligung  der  Iris  den  Ausschlag  geben. 

Daneben  ist  ein  etwa  vorhandenes  Thränensackleiden  zu  behandeln, 
indem  man  durch  Sondiren  dem  Secret  möglichst  Abzug  in  die  Nase 
verschafft  und  es  desiniicirt.  Auch  hier  wirkt  Jodoform  vortrefflich ; 
schon  das  einfache  Einpudern  in  den  Conjunctivalsack  hebt  bisweilen 
die  Secretion  auf.  Sonst  kann  man  auch  durch  die  erweiterten  Thränen- 
canälchen  mittelst  einer  Spritze  Jodoformsalbe  in  den  Thränensack  ein- 
führen. Auch  Ausspritzungen  mit  Aqua  chlori  oder  Zinc.  sulfuric- 
Lösungen  sind  verwendbar. 

Bei  heftigen  Schmerzen  und  wenn  der  Augapfel  auf  Druck  empfmd- 
lich  ist,  erscheint  bei  nicht  zu  herabgekommenen  Individuen  das  Ansetzen 
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von  Blutegeln  angezeigt,  daneben  Narcotica.    Bei  torpiden  IndividBa 
sind  Wein  und  Roborantia  zu  geben. 

Selbst  bei  etwas  grösseren  Geschwüren  nnd  stärkerem  Hjrpopyn 
kann  man  wohl  zwei  oder  drei  Tage  das  erwähnte  friedliche  Yerfilra 
versuchen,  doch  wird  es  hier  oft  in  Stich  lassen  und  man  mna  — 
neben  den  feucht-warmen  Umschlägen  und  Jodoform  —  zu  openÜTci 
Eingriffen  schreiten,  besonders  dann,  wenn  der  dnnne  Creschwüngnid 
durch  den  Kammerwasserdruck  schon  hervorgebuchtet  ist.    Einbeke 
Paracenthesen  pflegen  hier  nicht  zu  genügen,  sondern  es  mnss  eine  is- 
giebige  Eröffnung  der  vorderen  Kammer  gemacht  werden,  wie  sie  & 
von   Saemisch    geübte    quere   Dnrchschneidnng  geatitteL 
Man  geht  zu  diesem  Zweck  mit  einem  schmalen  Oraefe'schen  Meser 
an  einem  Rande  des  Geschwürs  noch  im  gesunden  Gewebe  in  die  voidcn 
Kammer,  führt  dann  das  Messer,  mit  der  Schneide  nach  vom,  in  der 
vorderen  Kammer  hinter  dem  Geschwür  entlang  zum  entgegengesetitei 
Rande,  sticht  dort  aus  und  durchschneidet  nach  vom  ziehend  qnerdn 
ganzen  Geschwürsgrund.    Das  Kammerwasaer  fliesst  jetzt  ab  und  der 
Eiter  entleert  sich,  wenn  auch  nicht  immer  vollständig.    Durch  rar- 
sichtiges  Eingehen  mit  einer  Irispincette  kann  man  alsdann  nodi  oft 
das  ganze  Gerinnsel  herausziehen.     Uebrigens  macht  es  nicht  viel  tm, 
wenn  auch  etwas  Eiter  in  der  vorderen  Kammer  bleibt.     Die  heftiga 
Sclimerzen,  die  der  Kammerentleerung  folgen,  hören  unter  einem  fcncbt- 
warmen  Verbände  bald  auf.     Man  mnss  darauf  sehen,  dass  mehrm 
Tage  lan*r  die  Kammer  sich  nicht  wieder  herstellt  und  zu  dem  Zweck 
alltäglich  die  etwa  verklebte  Wunde  mit  dem  Knöpfchen  des  Webcr*- 
schen  Thränencanalmessers  wieder  eröffnen.     Es  ist  dies  nicht  immer 
leiclit,  da  die  Membrana  Descemetii  und  die  hinteren  HornhautschicbteB 
bisweilen  so  schnell  verkleben,  dass  man  schon  am  nächsten  Tage  nicbl 
mehr  mit  dem  Knöpfcheu   die  Wunde   eröffnen   kann,   sondern  diese 
Schichten  vor  sich  her  in  die  vordere  Kammer  stösst.     Hier  würde  DÜt 
Vorsicht  noch  einmal  das  Graefe'sche  Messer  anzuwenden  sein. 

Das  Sa  cm  i  seh 'sehe  Verfahren  reitet  eine  Reihe  von  Fällen,  die 
ohne  dasselbe  verloren  irehen  würden  und  ist  von  den  operativen  Ein- 
^riiTen  der  verlässliehste.  Es  hat  die  von  v.  Graefe  geübte  Iridectomie 
für  diese  Fälle  vollständig  verdrängt.  Die  später  in  einer  Reihe  von 
Fällen  hervortretenden  Kapsellinsontrübungen  können  nur  indirect  ibß 
zur  Last  gelegt  werden,  da  sie  wohl  vorzugsweise  F'olge  des  längere 
Anliegens  der  Linse  an  die  geschwürige  Cornea  und  der  Einwirkung  d( 
auf  der  Kapsel  haftenden  Eiters  sind.  Möglich  dass  durch  die  Opertlic 
Veranlassung  zu  kleineren  Kapselrissen*(Deut  seh  mann)  gegeben  win 
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aber  auch  uluie  Operation  aielit  mnn  öfter  umschriebene  Linaentrübiingeii 
nach  Ulcus  serpens  eutstcheu.  — 

Aach  dss  Touchiren  der  iubltrirten  Ränder  mit  ferrum  candeus, 
dorn  Giil van oc auter  (Gayet,  Sattler,  Niedeu)  oder  dem  von 
Everabuech  modiGcirten  Thermucanter ,  jetzt  in  der  AusniLning 
durch  die  mittelst  Cocain  bewirkte  Anästliesirung  erheblich  erleicLtort, 
kann  gelegentlicli  von  Nutzen  sein.  Es  hat  aber  immerhin  den  Nach- 
theil, dasa  ein  Theil  des  Hornhautgewebes  direct  zersturt  wird;  besonders 
bei  grossen  Geschwüren  wird  hierdurc})  die  Neigung  zu  Staphylom- 
Bildung  unterstützt. 

Hier  tbut  man  gut,  in  der  lieilungaperiodc  und  noch  lange  nachher 
einen  Druckverband  tragen  und  Eserin,  das  durch  die  Irisentfaltung  dem 
Vorrücken  des  Glaskörpers  und  der  Linae  entgegenwirkt,  einträufeln  zu 
Ussen.  Keinenfalls  darf  der  Kranke  zu  früh  seine  Arbeiten  aufnehmen, 
man  sieht  sonst  leicht  den  mit  platter  Comeanarbe  Entlassenen  mit 
grossem  8taphylom  sich  wieder  vorstelieu. 

Die  Abscesse  nud  eitrigen  Hornhaut  i  ufiltrate  erfordern 
Jm  Ganzen  dieselbe  medicaroentosc  Behandlung,  nur  ist  die  Wirkung 
des  Jodoforms  hier  nicht  so  erprobt.  Han  wird  besser  Aqua  chlori  oder 
■  bis  zweiprocentige  Lösungeu  von  Cbin,  muriaticum  mehrmals  täglich 
einträafeln.  Besteht  ein  wirklicher  Abscesa,  so  kann  man  ihn  mit  einer 
Weiten  Paracentliesennadel  anstecben,  doch  gelingt  eine  eigentliche 
Xntleeruiig  meist  nicht,  da  die  Eiterzellen  in  den  Hornhautlamellen 
tiaftea.  Eine  quere  Durchschnei  düng  der  iiiültrirten  Hornhaut  oder  die 
Anvendaug  des  Galvanocauters  eracheiHen  hier  sowie  bei  dem  dilTiisen 
EiteTinßltrat  nicht  indicirt.  Grössere  Hypopyen,  wenn  sie  etwa  mehr 
als  ein  Drittel  der  vorderen  Kammer  einnehmen,  entleert  man  mit  einer 
breiten  Punctionenadel,  die  man  quer  durch  die  Eiterinliltration  der 
Homhaat  einsticht.  Nöthigenfalls  eröffnet  man  in  den  nächsteu  Tagen 
die  Wunde  wieder  von  Neuem. 


Keratoraal  acie. 

In  sehr  seltenen  Fällen  bildet  sich  im  Centrum  oder  in  der  Peri- 
pherie (Ringabscesa)  eine  Eiterinliltration,  die  in  wenigen  Tagen  sich 
fiber  die  ganze  Hornhaut  erstreckt  und  diese  iu  einen  nekrotischen  Brei 
nmwaiidelt,  der  sich  zum  Theil  abstosst  und  zu  ausgedehnten  Per- 
Jbrationen  führt  oder  auch  eine  Art  Vcrlrocknung  eingeht,  als  deren 
Endresultat  dann  ein  Schwund  der  Hornhaut  eintritt,  so  dass  dieselbe 
schliesslich  nur  eine  kleine,  llaclie,  wciaslicbe,  vicileiuht  noch  an  einer 
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Stelle  durchscheineude  Platte  am  vorderen  Pole  des  Auges  bildet  Nacb 
Kataraktcxtractionen ,  bei  acuten  ConjunctivalblennorrhoeD  imd  Dipk- 
theritis  conjunctivae  sowie  auch  ohne  andere  örtliche  Affeetion  bo 
geschwächten,  elenden  Individuen,  nach  schweren  Allgemeinknnkhdtei 
wird  dieser  Verlauf  gelegentlich  beobachtet.  So  habe  ich  dne  juge, 
aber  sehr  anämische  Frau  gesehen,  die  am  dritten  Tage  nach  einer 
normalen  Entbindung  an  einer  doppelseitigen  eitrigen  Homhautinfiltn- 
tion  erkrankte.  In  drei  weiteren  Tagen  waren  beide  Hombäote  total 
vereitert.  — 

Feucht -warme  Umschläge  neben  Roborantien  können  angeinidt 
werden,  ohne  dass  man  sich  jedoch  bei  entwickelter  Keratomalide 
bezüglich  der  Erhaltung  der  Hornhaut  etwas  versprechen  darf. 

Keratitis  xerotica. 

Bei  kachektischen  Individuen  beobachtet  man  eine  eigeDthümlieke 
Homhautverschwärung,  der  in  der  Regel  eine  Xerosis  der  Conjanetin  ] 
und  oft,  wie  Mittheilungen  Gouvea's  ergeben,  auch  Hemeralopie  voru- 
geht.  Die  Conjunctiva  ist  trocken,  mit  feinem  Schaum  und  Schüppcha 
bedeckt,  die  unter  dem  Mikroskop  Pflasterepithelzellen  und  Fett 
zeigen,  ilirer  Hauptmasse  nach  aber  aus  Bacillen  bestehen  (Ne isser) 
(cf.  Xerosis  conjunctivae).  In  einem  von  Leber  untersuchten  Falle 
waren  die  Pfiasterepithelien  vollständig  von  eigenthümlichen ,  theils 
Stäbchen-,  theils  coccenförmigen  Spaltpilzen  bedeckt;  letztere  fanden 
sich  auch  in  dem  Belag  des  Hornhautgeschwüres,  im  Innern  des  total 
vereiterten  Bulbus  und  bei  der  Section  in  den  Nieren -Papillen;  eioca 
ähnlichen  Befund  beschreibt  R.  Schulz. 

Bei  Bewegungen  des  Bulbus  heben  sich  auf  der  zwischen  den  Lidern 
freiliegenden  Schleimhaut  kleine  senkrechte  Falten.  Die  Sensibilität 
der  Cornea  ist  vermindert.  Es  treten  einzelne  vordere  Conjunctival- 
veiien  und  Episcleralgefässe  scharf  hervor,  ohne  dass  jedoch  eine  aus- 
geprägtere periconieale  Injection  vorhanden  wäre.  Das  Auge  ist  licht- 
scheu und  thränt. 

Ein  kleiner  meist  central  gelegener  Bezirk  der  Cornea  wird  grau. 
später  gelblicli  getrübt,  dass  Epithel  stösst  sich  ab  und  es  bildet  sich 
eine  fortschreitende  Eiterinfiltratiou  mit  ulceröser  Schmelzung,  dit*  in 
kurzer  Zeit  die  Cornea  gänzlich  oder  bis  auf  einen  schmalen  Rand  zer- 
stören kann,  so  dass  vollkommen  das  Bild  der  Keratomalacie  zu  Staude 
kommt.  In  anderen  Fällen  geht  der  Process  langsamer  voran  und  liäl 
sich  mehr  im   Bezirk  der  Lidspaltc.     Die  Iris  pflegt  sich   beim  Fort 
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schreiten  auch  zu  foetheiligen;  nach  Abstossung  der  Cornea  kann  sich 
eine  Panophthälmitis  entwickeln. 

V.  Graefe  hat  eine  älinliche  Affection  besonders  bei  elenden 
Kindern  im  zweiten  bis  füiften  Lebensmonate  beobachtet  und  als 
„Hornhautverschwäruvg  bei  infa-ff^ler  Encephalitis^' 
beschrieben...  ■/  ^ 

Es  fand  sich  nämlich  Ittt  Hirn  ausgedehnte  fettige  Degeneration 
der  Nenroglia^lemente,  ohne  dasß  jedoch  klinisch  eigentliche  Hirnsymp- 
tome  bestanden.  Nachdem  aber  durch  Jastrowitz'  Untersuchungen  die 
pathognomonische  Bedeutung  eines  reichlichen  Gehalts  an  Fettkörnchen- 
zellen in  deof  Gehirnen  so  jugendlicher  Individuen  zweifelhaft  geworden 
isty  kann  die  Affection  nicht  wohl  auf  ein  Gehimleiden  zurückgeführt 
weitden,  zumal  sich  ganz  gleiche  Homhautaffectionen  auch  bei  älteren 
i^ividuen  finden,  die  an  anderen  Erkrankungen  leiden.  So  hat  Gouv6a 
'  si^  bei  kachektischen  Negern  in  Brasilien  yielfültig  beobachtet:  ich  sah 
sie  auch  bei  einem  etwa  achtjährigen,  an  Rnochenaffection  seit  Jahren 
erkrankten  Kinde.  Es  scheint,  als  wenn  der  nicht  vollkommene  Lid- 
achluss,  indem  in  Folge  der  allgemeinen  Schwäche  die  Lidspalte  etwas 
often  bleibt,  für  eine  Reihe  von  Fällen  die  nächste  Veranlassung  durch 
Ajpetrocknung  der  Uornhautoberfläche  giebt.  Eine  weitere  Rolle  dabei 
^Jj)^  der  mykotischen  Infection  zufallen. 

Die  Prognose  ist  bei  ganz  jugendlichen  Kindern  für  die  Augen 
schlecht;  in  der  Regel  tritt  auch  bald  der  Tod  ein.  Bei  mehr  Er- 
wachsenen ist  sie  etwas  günstiger. 

Die  Therapie  hat  für  Verschluss  der  Augen,  Anwendung  der 
fenchten  Wärme  und  Hebung  des  Allgemeinbefindens  zu  sorgen;  mit 
Berücksichtigung  des  Nachweises  von  Bacterien  würde  sich  der  feucht- 
warme antiseptische  Verband  und  Einträufeln  von  Chlorwasser  empfehlen. 
—  Gouvda  hat  bei  frühzeitigem  Eingreifen  sehr  gute  Erfolge  vom 
Dampfspray  von  40  Grad  C.  gesehen,  den  er  ein-  bis  dreimal  täglich 
15  Minuten  lang  auf  das  Auge  wirken  lässt.  Dazwischen  Druck  verband. 
E>  benutzt  zum  Zerstäuben  Kamillenthee  oder  einfaches  Wasser. 


Keratitis  neuroparalytica.   - 

Die  Keratitisform,  welche  sich  bei  Trigeminuslähmung  bildet,  kann 
in  ihrem  Aussehen  und  Verlauf  ganz  der  xerotischen  entsprechen;  in 
anderen  Fällen  kommt  es  nur  zu  einfachen  Infiltraten  oder  Ulcerationeii, 
die  der  Heilung  wieder  zugeführt  werden  können.  Da  die  Sensibilität 
der  Conjnnctiva  und  Cornea  aufgehoben  ist,  haften  kleine  Fremdkörper 
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länger  ttuf  dem  Itiilbus,  che  sie  durch  Lidschlag  entfernt  werden.    L'nil 
in  der  Thst  wurde   von   Snelleii  und  später  von  Senftleben  diu 
entetebende  Keratitis  einfach  ala  eine  Iraumatiscfae  anfgefasat,  Ail  man 
bei  Kaninchen  nach  TrigemiuuBdurchschneidnng  durch   eutsprechemlen 
Schutz  der  Augen  die  Entstehung  derselben  verhüten  kann.  Jedoch  spriclit 
gegen  diese  AulTasaiing,   dass  Form  und  Ablauf  der  Entzündung  auden: 
sind,  ala  die,  welche  wir  sonst  nach  Traumen  sehen ;  trotz  Schutzes  dw 
erkrankten  Auges  pflegt  der  ileiliinga verlauf  ein  bei  Weitem  schlechiereT 
zu  sein  als  bei  tranmatiscJien  Eutziindungen  gleicher  Ausdehnung.    Zu- 
dem haben  Verauche  von  Meissner  und  Schiff  ergeben,   daas  unge- 
achtet erhaltener   Sensibilität   die   Entzündung   der   llornliant   erfolgt, 
wenn   der   mediale  Theil   des  Trigeminus   allein   durchschnitten  wird. 
Bleibt  dieser  unverletzt,  so  tritt  keine  Entzündung  auf  (Mei 
Schüler  und  Uhthoff):   es  müssen  demnach  hier  Nerven  verlaufen, 
die   in   einer   directen  Beziehung   zur  Ernährung   der  Cornea   slehea. 
Durch  ihre  Lähmung  wird  die  Widerstandsfähigkeit  der  Hornhaut 
gesetzt  und  so  ein  günstiger  Boden  gegeben  für  die  Einwirkung  von 
Traumen  uud  für  eine  durch  Verringerung  des  Lidschlages  veranlaaste 
Verlrocknung ,   auf  die   v,  Graefe  und   neuerdings  Feuer  Gewicht 
legen,  und  endlich  vielleicht  auch  für  die  Einwanderung  von  Bacterien. 
Wenn  man  hiergegen  anfuhren  wollte ,  dass  nach  der  jetzt  häu% 
gefüllten  Neurotomia  optieo-ciliaris   keine  ähnliche   Entzündung   der 
Cornea  eintritt,  so  ist  zu  beachten,   dass,  wenngleich  die  Nerven 
Uornhaut  grüsstentheils  durchschnitten  sind,  doch  die  Sensibilität  der 
CoiOunctiva  erhalten  bleibt  und  weiter  der  Lidschlag  sich   uicbt 
mindert,  demnach  viel  weniger  Veranlassung  zu  Traumen,  und  keine  mr 
Verlrocknung  vorhanden  ist.     Beides  kommt  auch  in  Betracht  lUr 
meist  entzündungsfrei  hleibendeu  Falle  von  Trigeminuslähmung,  wo  M 
gleichzeitiger  Oculomutoriusparatyse  das  herabgesunkene  obere  IJd  da^ 
Auge  schützt. 

Die  Prognose  ist  ungünstig,  da  beim  Fortbestehen  der  Trigemii 
lähmung  ein  dauernder  Schutz  des  Auges  schwer  herzustellen  ist.    Ofr^ 
wöhidich  kommt  es  zu  einem  Leukom,  selbst  zu  totalem  Verlost 
Cornea. 

Die  Therapie  hat  vor  allem  Befeuchtung  des  Auges  und  Abi 
von  Verletzungen  zu  erstreben.  Es  ist  daher  ein  dauernder 
warmer  antiseptischer  Verband  tndicirt ;  bei  gleichzeitiger  Coigunetivitb 
ist  diese  zu  behandeln  und  wird  in  solchen  rällen  die  feuchte  Wärmt 
nicht  zu  lange  angewendet  werden  können.  Daneben  Atropin,  oder 
früher  suaeinauder  geaetzteu  Griinden   bei  Fehleu  einer  Iritis  gelegent- 
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lieh  Eserin.  Ist  ein  Leukom  entstanden,  so  kann  bisweilen  nachträglich 
durch  eine  Iridectomie,  die  in  der  Regel  gut  heilt,  noch  Besserung  des 
Sehens  geschaffen  werden. 

IV.  Diffuse  Hornhautinfiltrationen. 
Pannus.     (Keratitis   pannosa.) 

Grössere  verästelte  Gefässstämme,  die  ursprünglich  aus  dem  episcle- 
raien  Randschlingennetz  entstehen,  später  sich  meist  bis  zu  den  hinteren 
Conjnnctivalgefässen  verfolgen  lassen,  setzen  auf  die  Hornhaut  über  und 
verbreiten  sich  in  ihrer  Oberfläche.  Ihre  Lage  ist  zwischen  Epithel 
und  Bowman'scher  Membran,  beziehentlich  dicht  unter  dieser.  Daneben 
zeigt  die  Hornhautoberfläche  eine  leichte  diffuse  Trübung  durch  An- 
häufung von  Zellen  unter  dem  Epithel;  ebenso  Unregelmässigkeit  und 
kleine  Substanzverluste  des  letzteren.  Der  Verbreitungsbezirk  der  Ge- 
fasse  kann  sehr  ausgedehnt  sein,  so  dass  die  ganze  Hornhaut  mit  ihnen 
durchsetzt  ist ;  in  anderen  Fällen  bleiben  sie  auf  eine  Partie  beschränkt. 
Häuflg  ist  nur  die  obere  Hälfte  befallen.  Je  nach  der  Intensität  der 
Gefassentwickelung  und  Hornhauttrübung  unterscheidet  man  einen 
Pannus  tennis  und  einen  Pannus  crassus  oder  sarcom^tosus  *,  hier  kann 
die  Co]:nea  ein  fleischähnliches  rothes  Aussehen  annehmen.  In  den 
schweren  Fällen  kommt  es  später  zu  ausgedehnten  Bindegewebsbildungen 
in  den  oberflächlichen  Hornhautpartien.  Ist  das  Hornhautgewebe  nur 
wenig  afficirt  und  sind  vorzugsweise  die  oberflächlich  verlaufenden,  ge- 
schlängelten und  verästelten,  mit  den  hinteren  Conjnnctivalgefässen  in 
Verbindung  stehenden  Gefässe  das  Pathologische,  so  ist  es  correcter, 
nicht  von  Kerat.  p^tnnosa,  sondern  nur  von  pannösen  Gefässen  zu 
sprechen,  die  übrigens  in  sehr  seltenen  Fällen  auch  zu  kleinen  Corneal- 
apoplexien  Anlass  geben  können.  —  Von  subjectiven  Erscheinungen 
bringt  das  acute  Auftreten  oft  starke  Lichtscheu ,  Thräncn,  Schmerzen ; 
später  treten  die  Sehstörungen  mehr  in  den  Vordergrund.  Bei  sehr 
dickem  Pannus  können  die  Kranken  sich  nicht  mehr  allein  führen, 
sehen  kaum  noch  die  Zahl  der  Hände.  Daneben  ist  oft  vermehrte 
Secretion  vorhanden,  die  von  den  complicirenden  Conjunctivalaffectionen 
abhängig  ist. 

Wenn  der  Pannus  sich  zurückbildet,  verschwinden  die  Gefässe 
allmählich  und  die  Cornea  lichtet  sich.  Die  Trübung  kann  der  Therapie 
ganz  weichen,  besonders  bei  jugendlichen  Individuen ,  oder  noch  einen 
leichten  durchsichtigen  Schleier,  oft  nur  bei  schiefer  Beleuchtung  und 
an  umschriebenen  Stellen  erkennbar,  zurücklassen.     In  anderen  Fällen, 
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wenn  der  Pannus  länger  bestanden   nnd  wenn  sich  wie  nicht  leltei  | 
umschriebene  Hornhautinfiltrate,  selbst  eitriger  Natur,  hinzngeseUthiba,  I 
bleibt  i'ine  intensive  oberflächliche  Trübung  neben  umschriebenen  vaa- 
lichen  Narben.     Auch  tritt  durch  ein  derartiges  eitriges  Infiltnt  g^ 
Icgentlich  Perforation  mit  Irisprolaps  ein,  so  dass  eine  vordere  Syneckie 
entsteht. 

Iritis  complicirt  öfter  den  Pannus;  besonders  ist  auf  Iritis  geron 
zu  achten ,  bei  der  ohn&  stärkere  Myous  die  vordere  Kammer  tiefer 
wird  und  secundäre  Steigerung  des  iutraocnlaren  Dmckes  aaftritt.  Ii 
sehr  schweren  Fällen  erfolgt  eine  Art  Schrumpfung  der  Homhiot:  A 
wird  weisslich,  trocken  und  abgeflacht,  mebt  nnr  noch  mit  spurGekei 
Gefässen  durchzogen. 

Aetiologic.    1) Trachom  bildet  die  häufigste  Ursache  des PuMi 
der  hierbei  lange  Zeit  auf  die  obere  Hälfte  der  Cornea  beschrankt  bteibt 
Ks  scheint,   dass  der  mechanische  Druck  und  Reiz  der  Schleinihtii- 
rauhigkeiten    des   fester  anliegenden  oberen   Lides   die  nächste  Ver- 
anlassung bieten.    Aber  in  selteneren  Fällen  kann  man  auch  denPaiw 
hen-urgehcn  sehen  aus  umschriebeneu,  grauen,  rundlichen  Herden,  & 
als   haufenweise  angeordnete  lymphoide  Zellen  eine  Analogie  zu  den 
Granulationsprocess  der  Lidschleimhaut  bilden.    2)  Chronische  Bleimor- 
rlioen,  selbst  einfacher  Katarrli  kann  bei  alten  Leuten  gelegentlich  eist 
umschriebene    pannöse   Trübung    veranlassen.     3)   Conjunctivitis  vsA 
Keratitis  phlyctaenulosa  tühren  bei  längerem  Bestehen  zu  Pannus,  der 
meist  die  ganze  Hornhaut  einnimmt.     4)  Trauma.     Sowohl  die  directe 
Iiic:ultirung  der  Cornea  durch  schiefsteheude  Cilien  bei  Trichiasis  ^ 
Kntropium  oder  durch  Fremdkörper,  als  auch  die  bei  Eutropiam  durch 
grössere  Blossleguiig  der  Cornea  bewirkte  Heizung  kann  Pannus  vtf- 
auias^en.    o)  In  der  Heilungsperiode  von  Infiltraten  oder  Gesckwärefl 
kommen  nielit  selten  pannöse  Getlisse  auf  (Pannus  regenerativus). 

Die  Prognose  richtet  sich  nach  der  Ursache.  Ist  diese  schnell  * 
beseitigen,  so  ist  auch  baldige  Heilung  zu  erwarten.  Von  den  einzelD^ 
Formen  ptle^jt  die  bei  Traehom  vorkommende  besonders  hartnäckig  '■ 
sein,  doeh  kann  mau  bei  Ausdauer  oft  überraschende  Erfolge  erzieh 
Kaum  der  Heilung  zugänglich  ist  der  Pannus  bei  totaler  narbiger  L 
Wandlung  der  Conjuuctiva.  Der  plilyktänuiäre  Pannus  verläuft  in  < 
Kegel  gut. 

Behandlung.  Der  traehomatöse  Pannus  pflegt  sich  mit  < 
Heilung  des  Sehleimliautproeesses  zurückzubilden,  besonders  ist  hier 
zu  hoflen,  wenn  die  Schleimhaut  noch  Hyperämie  und  Granulatioi 
zeigt,  weniger  wenn  sieh  ausgedehnte  Narben  gebildet  haben  ;  aber  ai 
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hier  kann  die  Behandlang  der  einzelnen ,  zwischen  den  Narben  befnid- 
Uclien  hyperämiachen   nnd   geschwellten  Schleimhautparticn  oder  der 
noch  vorhandenen  Granulationen  Erfolge  erzielen.    Auf  diese  Behand- 
lung, die  im  Kapitel  Trachom  besprochen  ist,  muss  das  Hauptgewicht 
gelegt  werden.    Giebt  jedoch  die  Beschaffenheit  der  Schleimhaut  keine 
besondere  Indicationen  mehr,  so  ist  der  Pannus  direct  anzugreifen.   Hier 
ist  die  Guthrie 'sehe  Salbe  (Argent.  nitricum  0*4,  Acet.  plumb.  gtt.  8, 
Vaaelini  8*0)  oft  von  gutem  Erfolge. 

Auch  der  Zerstäubungsapparat,  durch  den  laue,  schwach  adstrin- 
girende  Lösungen  gegen  den  offengehaltenen  Bulbus  geworfen  werden, 
ist  bisweilen  mit  Nutzen  verwendbar.  Besondere  Aufmerksamkeit  ist 
der  Vernichtung  der  zuführenden  Gefässe  am  Hornhautrande  zuzuwenden. 
Man  kann  hier  die  punktförmige  Cauterisation  der  einzelnen  GeHisse 
mit  dem  Glüheisen  anwenden,  oder  auch  sie  öfter  mit  dem  Höllenstein- 
Stift  —  unter  nachfolgender  Neutralisation  —  touchiren.  Weniger 
uveichend  wirkt  die  einfache  Durchschneidung  der  Getässe.  Ist  die 
Oe&ssentwickelung  sehr  stark  und  verbreitet,  so  empfiehlt  es  sich,  die 
Peritomie  oder  Syndectomie  auszuführen.  Man  schneidet  hier- 
bei mit  der  Scheere  ein  2  bis  3  mm  breites  Stück  Conjunctiva,  circulär 
vutdemHomhautrandeund  diesem  sich  anschliessend,  heraus.  Um  eine 
«irkliehe  Unterbrechung  und  Zerstörung  der  Gefasse  zu  erreichen,  wird 
das  darunterliegende  episclerale  Gewebe  stark  scarificirt.  Die  Kcaction 
iif  diesen  Eingriff  fuhrt  anfanglich  zu  einer  stärkeren  Trübung  der 
Cornea,  die  sich  nach  und  nach  wieder  zurückbildet.  Die  gute  Wirkung 
tritt  erst  nach  Wochen  oder  Monaten  zu  Tage. 

Die  Einimpfung  einer  acuten  Blennorrhoe,  —  am  besten  wird  das 
Seeret  einer  Ophthalmia  neonatorum  benutzt  —  wurde  bereits  von 
'M^r  gegen  Pannus  empfohlen  und  ist  in  neuerer  Zeit  in  Frankreich 
.  ttd  England  wieder  mehr  geübt  worden.  Natürlich  darf  man  die  Me- 
ttode nicht  anwenden,  wenn  noch  ein  Auge  intact  ist,  da  leicht  Uebcr- 
tngimg  und  Zerstörung  der  intacten  Hornhaut  eintreten  könnte.  Aber 
'ie  veröffentlichten  Resultate  sind  nicht  gerade  sehr  verlockend,  in  den 
(Migsten  Fällen  ist  nach  vielmonatlicher  Behandlung  eine  Besserung 
^elt,  die,  wie  mir  scheint,  in  dieser  Zeit  auch  mit  milderen  Mitteln 
n  erreiehen  wäre.  Bei  vier  -  bis  sechsmonatlicher  Klinikbehandlung 
kdteidi  68  ebenfalls  öfter  erreicht,  dass  Patienten,  die  Finger  in  ein 
tut  Meter  lählten  oder  selbst  nur  noch  Handbewegungen  erkannten, 
^  %  bis  %  Sehschärfe  kamen.  Das  intensive  und  tiefliegende  Narben- 
S^vebe  in  der  Hornhaut  lichtet  sich  aber  weder  durch  eine  künstliche 
BkoBorrhoe  noch  durch  andere  Mittel.   Der  Inoculation  blennorrhoischen 
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Secrets  ist  das  Bepinseln  mit  Jeqnirity-Maceration  (s.  S.  428)  jedenUU 
vorzuziehen,  vorausgesetzt,  dass  keine  Papillarschwellnng  besteht. 

Der  Pannus  nach  chronischer  Blennorrhoe  pflegt  weniger  gefthr- 
lieh  zu  sein,  da  das  Grundleiden  sich  meist  leichter  heben  lässt:  duinf 
ist  die  Therapie  zu  richten.  Gegen  phlyktänulären  Pannus  ist  bei  nicht 
zu  heftigem  Reizzustande ,  wo  erst  antiphlogistisch  mit  massig  küblei 
Umschlägen  und  Atropin  vorzugehn  ist ,  von  bester  Wirkung  die  gelbe 
Quecksilbersalbe,  die  wie  bei  der  phlyktänulären  Keratitis  täglich  ein- 
mal eingestrichen  und  verrieben  wird.  Das  Verreiben  (Massage)  kinn 
man  auch  etwas  verlängern.  — 

Bei  traumatischem  Pannus  sind  die  Ursachen  zu  heben:  so  .sehief- 
stehendo  Cilien,  die  bisweilen  wegen  ihrer  Feinheit  und  weissen  Farbe 
übersehen  werden,  mit  der  Pincctte  auszuziehen  oder  durch  Lidoperatioi 
oder  Abtragung  zu  entfernen.  Verkalkte  Meibom 'sehe  Drüsen  sind 
zu  öffnen  und  ihres  Inhaltes  zu  entleeren.  Distichiasis,  En-  und  Ektro- 
pium  sind  operativ  anzugreifen. 

Der  regenerative  Pannus  ist  natürlich  nicht  zu  bekämpfen,  sonden 
eventuell  durch  biue  Umschläge  zu  unterstützen.  Er  schwindet  mit  der 
Heilung  der  primären  llornhautafTectionen  meist  anffallend  schnell,  kt 
die  Hornhaut  bereits  weissnarbig  und  geschrumpft,  so  ist  eine  Anflielliing 
nicht  zu  orwartiMi.  In  Fällen,  wo  auch  die  Con  junctiva  geschrnrapft  ist, 
sorgt  man  für  Hofeurlituiig  des  Auges,  indem  man  öfter  laue  Milch  «»dfr 
eine  düinie  Lösung  von  Natr.  oarbon.  {0''A  ad  50-0)  einträufelt. 

Keratitis    parenchy matosa   diffusa. 

Anfänglich  bildet  sich  im  Centrum  der  Cornea  oder  auch  am  Rande 
eine  Iciclito,  sehr  durchscheinende  grauliche  Trübung,  die  sich  allmähliob 
immer  mehr  ausd<*luit  und  schliesslich  die  ganze  Hornhaut  einnimmt,  s«» 
drtss  dieselbe,  zumal  die  OberHäche  meist  eine  zarte  Stichelung  zeigt, 
den   Anblick   von   behauchtem  Glase   bieten    kann.      Bei    entwickelter 
Krankheit  gelingt  es  uft  nicht  mehr  mit  dem  Augenspiegel  die  Detail!» 
des  Augenhintergrundes  zu  erkennen,  während  man  die  Iris  und  rupill*' 
noch  durchscheinen   sieht.     Nicht   selten    finden    sich  einzelne   rartion 
der  Hornhaut  etwas  intensiver  getrübt  als  andere.     Dies  tritt  besonders 
im  Stadium  der  Heilung  hervor,   w<>  die  Trübungen  sich  an  bestiramtin 
Stellen  verdichten,  während  andere  Partien  wieder  durchsichtig  werden 
Ein  eitriger  Zerfall  wird   nur  ganz  ausnahmsweise  beobachtet.     In  de- 
Regel klärt  sich   die  lloruhant  ziemlich  vollständig,  wenngleicii  klein 
sehr  durchsichtig«'  Trübungen,  die  man  schliesslich  nur  noch  mit  sohieff 
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Beleuchtung  erkennt,  nicht  selten  zurückbleiben.  Oft  ist  die  Injection 
der  Conj.  bulbi  dabei  sehr  gering,  ja  sie  kann  ganz  fehlen.  Bei  Rei- 
zung des  Auges  stellt  sich  aber  auch  selbst  hier  eine  pericorneale 
Köthe  ein.  Keinenfalls  ist  eine  Gefässentwicklung  zur  Resorption  der 
Infiltrate  erforderlich. 

In  anderen  Fällen  hingegen  zeigt  sich  gleich  beim  Beginn  oder 
später  ausgeprägte  conjunctivale  und  pericorneale  Röthe,  selbst  mit 
stärkeren  Reizerscheinungen.  Auch  in  die  Cornea  hinein  gehen  Gefässe, 
die  sich  zu  Netzen  entwickeln  können;  dieselben  schwinden  nach  der 
Heilung. 

Die  subjectiven  Störungen  sind  bisweilen,  abgesehen  von  den  Seh- 
störungen, fast  Null,  so  dass  die  Patienten  schon  eine  einseitige  aus- 
geprägte diffuse  Keratitis  haben  können,  ehe  sie  durch  das  Befallcnsein 
des  anderen  Auges  und  die  nunmehr  hervortretende  Schwachsichtigkeit 
zum  Arzt  geführt  werden.  Letztere  kann  so  stark  sein,  dass  nur  noch 
Bewegungen  der  Eand  in  der  Nähe  erkannt  werden.  In  anderen  Fällen 
hingegen  ist  Thränen,  Lichtscheu  ausgeprägt  und  ebenso  treten  erheb- 
lichere Schmerzen  auf. 

Compücationen  zeigen  sich  in  der  Hornhaut  und  in  der  Iris.  So 
entstehen  in  seltenen  Fällen  in  der  Hornhaut  intensive  umschriebene  dicke 
Infiltrate,  die  schliesslich  ausgeprägte  weisse  Flecke  zurücklassen.  Auch 
die  Membrana  Descemetii  hat  bisweilen  punktförmige  Beschläge,  ab- 
stammend von  einer  begleitenden  Iritis  serosa.  Die  Pupille  ist  fast  immer 
eng  und  reagirt  schlecht  auf  Atropin.  Ocfter  kommt  es  zu  ausgepräg- 
terer Iritis  mit  hinteren  Synechien ;  selbst  kleine  Hypopyeu  treten  in 
selteneren  Fällen  auf. '  Auch  entstehen  gelegentlich  eigenthümliche, 
stecknadelknopfgrosse ,  weisslich  aussehende  Exsudationen  ganz  am 
Kammerrande  vor  dem  Ligam.  pectinatum,  die  sich  zur  Membrana 
Descemetii  herüber  fortsetzen  und  kleine  Brücken  (vordere  Synechien) 
bilden,  die  sich  nach  Heilung  der  Krankheit  noch  lange  Zeit  erhalten. 
Ebenso  kommt  es  bisweilen  zu  mehr  oder  weniger  intensiven  Glaskörper- 
trübnngen.  Während  hier  in  der  Regel  der  intraoculare  Druck  hoch 
ist,  so  wird  doch  ausnahmsweise  auch  eine  primäre  oder  secundäre 
Hypotonie  beobachtet.  In  zwei  höchst  merkwürdigen  Fällen,  die 
Klein  beobachtete,  kam  es  bei  total  getrübter  Cornea  sogar  zu  einer 
vollständigen  Phthisis  mit  Erblindung,  indem  die  vordere  Kammer  auf- 
gehoben und  der  Bulbus  matsch  wurde:  dennoch  trat  später  Restitu- 
tion ein.  — 

Es  ist  die  Beschaffenheit  der  Iris  und  das  Sehvermögen  immer 
genau  zu  untersuchen:   letzteres  muss,  falls  man  Compücationen  aus- 
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schUessen  will,  den  durch  die  Homhanttrübnng  gesetzten  optiaeSict 
Hindernissen  gleich  sein,  darf  also  beispielsweise  in  Fällen,  wo  die  hv 
noch  gut  zu  erkennen  ist,  nicht  auf  quantitative  Lichtempßndnng  herab- 
gesetzt sein.  Das  Gesichtsfeld  ist  bei  nncomplicirtes  Fällen  natfiriidifre. 
Der  Verlauf  der  Krankheit  ist  ein  ausaeFordentlich  langwieriger; 
Monate,  selbst  Jahre  können  vergehen.  In  der  Regel  wird  ein  Auge 
nach  dem  anderen  befallen,  meist  so,  dass  das  erste  noch  erkrankt  irt, 
wenn  das  zweite  anfangt,  krank  zu  werden.  Ich  habe  auch  gesebei, 
dass  ein  Auge  über  ein  Jahr  sclion  gesund  war,  als  das  zweite  erkrankte. 
In  selteneren  Fällen  bleibt  ein  Auge  dauernd  verschont.  Fast  alle  er- 
krankten Individuen  stehen  im  Alter  von  6  bis  20  Jahren. 

Pathologisch  anatomisch  fand  sich  in  einem  von  Virchow  noter- 
suchten  Bulbus,  dass  die  stemfömiigen  Hömhautzellen  vergrossert  und 
ihr  Inhalt  getrübt  war. 

Die  Aetiologie  der  Affection  scheint  in  einer  constitntioneilen 
Anomalie  gesucht  werden  zu  müssen.  Dafür  spricht  die  Doppelseitigkeit 
des  Auftretens  und  das  Aussehen  der  Patienten.  Meist  sind  es  bleiche, 
anämische  Individuen,  oft  besteht  oder  bestand  Scrophulose.  Veriiältni»- 
mässig  häufig  erkranken  junge  Mädchen  nach  der  Pubertätsentwicke- 
hing,  bei  denen  ein  eigenthüm lieber,  graugelber  Teint  aufUlUt.  Men- 
struationsanonialien  sind  oft  vorhanden.  Selten  handelt  es  sich  um 
vollkommen  gesunde,  blühende  Personen. 

Von  Hutchinson  ist  als  Ursache  der  Kerat.  diffusa  heredi- 
täre Lues  beschuldigt  worden.  Er  legt  besonderes  Gewicht  auf  das 
cigcnthümliche  Verhalten  der  oberen  bleibenden  Schneidezähne,  die  n 
ihrer  Schneide  anfanglieh  kleine  conische  Spitzen  zeigen,  welche  sich 
allmählich  al)nutzeii ,  sodass  schliesslich  die  Schneidefläche  einen  con- 
caven  Bogen  mit  seitwärts  hervorragenden  Spitzen  zeigt :  seiner  Meinaog 
nach  ein  sicheres  Zeichen  hereditärer  Lues.  Diese  Zahnform  ist  übrigen? 
von  der  bei  Khaehitis  und  sonst  vorkommenden  zu  unterscheiden,  wo 
auf  der  Sehneidetiäehe  kleine  Zacken,  in  der  Schmelzfläche  querlaiifendc 
Furchen  vorhanden  sind.  Doch  giebt  es  zahlreiche  Fälle  von  diffn?cf 
Keratitis,  wo  weder  diese  Zeichen  noch  hereditäre  oder  erworbene  Sy- 
philis sich  ünden. 

Arlt  unterscheidet  ätiologisch  eine  Kerat.  lymphatica  (scropliulo«»)« 
Kerat.  ex  lue  hereditaria  und  Keratitis  nach  Intermittens.     Er  findet, 
dass  bei  der  Kerat.  ex  hie  hereditaria  die  Gefässcnt Wickelung  in  der 
Cornea  weniger  häufig,    die  Entzündung  des  Uvealtractus   aber  öftct 
auAritt  als   bei  der  Kerat.  scrophulosa  s.  lymphatica :   ein  UnterscbieJi 
der  jedenfalls  auch  recht  häufig  veruiisst  wird. 
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Die  Prognose  ist  im  Ganzen  günstig,  da  die  meisten  Fälle  heilen 
nnd  ein  gutes  Sehvermögen  wieder  erlangen.  Getrübt  wird  sie  durch 
etvaige  Compücationen.  Jedocli  pflogen  selbst  nach  scbwercren  Com- 
plicationen  oft  im  Laufe  der  Jahre  dennoch  Heilungen  zu  Stande  zu 
kommen. 

Die  örtliche  Bcliandlung  übt  in  der  Regel  keinen  sehr  erheb- 
lichen EiuduBs  auf  den  Ablauf  des  Proceases.  Sie  wird  vorzugsweise 
darauf  gerichtet  sein,  Complicationeu  abzuhalten  und  sie  eveDtucll  zu 
bekämpfen.  Man  thut  gut,  dem  Patienten  gleich  mitzutheilen,  dass  die 
Krankheit  Monate  lang  dauero  wird,  dass,  falls  erst  ein  Auge  erkrankt 
ist,  auch  das  zweite  wahrBcbeinHch  erkraukcn  werde,  daas  aber  andcrer- 
seita  anch  Heilung  und  Wiedererlangung  eines  gulen  Sehvermögens  zu 
erwarten  stehen.  Vor  Allem  ist  die  Constitution  zu  berücksichtigen.  Bei 
Ecfalechtem  Appetit  und  Anämie  würde  zuerst  die  Nahm ugszufuhr  durch 
eDtsp rechende,  die  Verdauung  fördernde  Mittel  zu  heben  sein;  später  ist 
Eisen  am  Platze.  Bei  scrophulöser  Anlage  letzteres  als  Jodeisen.  Auch 
der  lange  fortgesetzte  Gebranch  von  Leberlhran  empfiehlt  sich.  Ist  Lues 
vorhanden,  so  musi^  Quecksilber  oder  Jodkali  benutzt  werden.  Gegen 
die  Reizbarkeit  der  Iris  wendet  man  A  tropin  au.  Zur  Beschleunigung 
des  Krankheit  »Verlaufes  hat  mau  warme  Umschlüge  empfohlen,  ohne  dass 
davon  jedoch  viel  Nutzen  zu  sehen  ist.  In  einzelnen  Fällen,  wo  jede 
'  Injection  fehlt,  scheiul  das  Bestreichen  der  Uebcrgaugsfalte  des  unteren 
Lides  mit  miligirtem  Lapis,  alle  zwei  bis  vier  Tage  wiederholt,  die  KJä- 
ruug  zu  beschleunigen.  Beginnt  dieselbe,  ho  kann  man  in  vorsichtiger 
Weise  und  die  Irritation  beachtend,  auch  Calomel  oder  gelbe  Präcipitat- 
Bslbe  versuchen.  Ist  der  Reizzustand  der  Augen  nicht  erheblich,  so 
laue  man  die  Kranken  mit  einer  Schutzbrille  an  die  Luft  gehen.  Bei 
starker  Gefassinjection ,  die  lange  unverändert  bleibt,  hat  man  mit  Er- 
folg  die  Peritomie  angewandt.  Besteht  Iritis,  so  ist  bei  heftigeren  Schmer- 
zen nnd  starker  Injection  das  Ansetzen  von  Blutegeln  nöthtg;  steht  ein 
ITebergang  auf  das  Corpus  ciliare  oder  den  Glaskörper  zu  befürchten, 
•o  und  Einspritzungen  von  Sublimat  oder  Inunctionscuren  zu  ompfeblea. 
Aoch  von  Schwitzcureu,  durch  Pilocarpineinspritzungon  eingeleitet,  habe 
ich  Vorth eile  gesehen.  Ist  starke  Descenetitis  vorhanden,  so  kann  man, 
nntcrVorausRptznng  eines  normalen  oder  erhöhten  intraocularon  Druckes, 
wiederholt  Functionen  machen.  Bisweilen  ist  hier  auch  die  Iridectomio 
angezeigt. 
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Sclerosirendes   Hornhautinfiltrat 

An  einer  Stelle,  die  der  Hornhaut  benachbart  ißt,  findet  Bicb  tm± 
ine  sclcritische  oder  episcleritische  Infiltration.     Von  dieser  au  gel« 
befasse  zur  Hornhaut;   am  Rande  derselben   bildet  aich  alsdann  ei»e 
rauweisslicbo  fleckenförmige  Verfärbung,  die  sich  nicht  scharf  von  der 
Jmgebung  abgrenzt  und  allmählich  mehr  nach  dem  Centram  der  Conwt 
iuftcbiebt.     Oefter  kommen  von   mehreren  Seiten  solche  Schübe.    Sdir 
angsam,  im  Verlaufe  von  Monaten  schwindet  die  Trübung  wieder.  Iritii, 
Descemetitis    und   Glaskörpertrübungen    compliciren    verhaltaigsmisrig 
häufig  diese  Affoction.     Im  Uebrigen    entspricht  der  Verlauf  sehr  d« 
der  Kerat.   parenchymatosa  diffusa,  nur  dass   die  Trübungen  nicht  so 
diffus  sind   und  schliesslich  am  Rande   der  Cornea  blänlichweisse  Ver- 
färbungen, ähnlich  dem  Scleragewebe,   zurückbleiben:  die  Sclera  greift 
scheinbar  in  das  Gebiet  der  Corncaperipherie  hinein.    Auf  der  Lederiuwt 
selbst  bilden  sich  an  der  Stelle   der  früheren  Scleritia  dunklere  violette 
Flecke.    Wie  bei  der  einfachen   diffusen  Keratitis  werden  meist  beide 
Augen  hinter  einander  befallen.   Die  Therapie  hat  sich  besonders  ge^ 
die  scleritischen  Processe  und  gegen  etwaige  Complicationen  zu  wendeo. 
Für  die  Hornhaut  selbst  genügt  in   der  Regel   neben  Atropinisirang  eil 
abwartendes  Verfahren.    Daneben  Besserung   der  constitutionellen  Ver- 
bältnisse. 

V.  Hornhautgeschwüre. 

Die  Geschwüre  der  Hornhaut  entstehen  von   der  Oberfläche  her, 
indem  das  Epitliol  verloren  geht  und  die  Zerstörung   in  die  Tiefe  fort- 
schreitet, oder  von  innen  her,  indem  zuerst  eine  Infiltration  sich  bildet, 
die  dann  exnlcerirt.    Im   ganzen  pflegt  bei   letzterer  Entstehungsweise 
der  Grund  der  Geschwüre  trüber  und  undurchsichtiger  zu  sein  als  bei 
ersterer.    Sie  compliciren  sich  bisweilen  mit  Ilypopyon  und  Iritis.  Kommt 
es  bei  nicht  zu  tief  gehenden  Geschwüren  zur  Heilung,  so  stellt  sich, 
nachdem  sich  der  trübe  (iruud  gereinigt  hat,   zuerst  das  Epithel  wieder 
her  und  dann  erst  allmählich  das  verloren  gegangene  Homhautgewebe, 
sodass  noch  längere  Zeit  Vertiefungen  mit  glänzender  Oberfläche  nach- 
weisbar sind  (11  e p  a  r  a  t  i  0  n  s  g  e  s  c  h  w  ü  r  e).    Bei  grösserem  Substani- 
verluBt  kommt  es  nicht  zu  einem  durchsichtigen  Wiederersatz,  sondern 
zur  IVildung  einer  mehr  oder  weni«::er  trüben  Narbe ,  die   entweder  im 
Niveau    der    übrigen    Hornhaut   liegt,    oder    hervortritt    (ck  tat  lache 
Hornhautnarbe,    bei    grösserer  Ausdehnung  StaphjMoma  cor- 
neae), oder  auch  sich  abflachend  zu  einer  Verkleinerung  der  Corneal- 


nomhautgeBdnrUre- 


473 


fläulie  röhren  kaiiii,  die  bei  süirkster  Gotwickeluag  sich  als  PLtLiaia 
■oeae  prüBentirt.  — 

Der  Beginn  der  Heilungsperiode  der  meisten  tieferen  Geschwüre 
keonzeichnet  sicli  dadurch ,  dasB  Gcfässe  in  der  Cornea  entstehen ,  die 
vom  Limbiis  her  zu  dem  Gescbwüre  laufen,  dessen  Grund  gleichzeitig 
le  schmutzige  oder  intensiv  gelbliche  Färbung  verliert. 

Gehen  die  Geschwüre  immer  mehr  in  die  Tiefe  und  zerstören  sie 
die  Hornhant  bis  auf  ihre  hintersten  Schichten,  so  widerstehen  dieselben, 
sobald  der  Substanzverlust  auch  in  der  Fläche  eine  gewisse  Änsdehnnng 
erreicht  hat,  nicht  mehr  dem  Drucke  des  Kammerwassers  und  werden 
etwas  nach  vorn  gebuclitot  (Hernia  corneae  oder  Keratocele). 
Da  diese  hinterste  Ilornhanlachicht  öfter  fast  ungetrübt  und  vollkommen 
durchdchtig  erscheint,  so  kann,  da  die  Niveaudifferenz  mit  der  gesunden 
Hornhaut  ausgeglicbeu  ist,  beim  oberflachlicbeu  Auhhck  der  Zustand 
übersehen  werden.  Bei  msuchou  Geschwüren,  die  bei  acuter  Blennor- 
rhoe oder  Diphtheritis  auftreten,  ist  dies  besondere  häufig.  Die  focalo 
Beleuchtung  wird  hier  Auskunft  geben. 

Kommt  es  zur  Perforation,  so  fliesst  das  Kammerwasser  ab,  und  Iris 
nnd  Linse  legen  sich  der  Hornhaut  an  unter  gleichzeitiger  Verenge- 
rung der  Pupille,  Die  Abnahme  des  Augen-Inhalts  bedingt  eins 
starke  Herabsetzung  des  intraocularen  Dnickes.  Meist  tritt  im  Moment 
plötzlichen  Kammerwasserabllut^ses  eine  sehr  lieftige,  aber  bald  vorüber- 
gehende Ciliarneuralgic  auf.  Ist  die  Ocffnung  sehr  klein ,  so  fiiesst  der 
Humor  aqueas  nur  langsam  ab;  es  kann  auch  zum  Verschluss  kommen, 
ehe  er  ganz  ausgelaufen  ist,  Steigt  der  intraoculare  Druck,  so  entleert 
flieh  von  neuem  die  Flüssigkeit;  gelegentlich  sickert  sie  tagelang  be- 
ständig ab,  ohne  dass  die  vordere  Kammer  sich  herstellt  (Fistula 
corneae).  Je  kleiner  die  Du rcbbrucL stelle  ist,  um  so  geringer  die 
Oefahr  für  das  Auge.  Bei  sehr  ausgedehnten  Perforationsöffnungen 
können  sich  Linse  und  Glaskörpertheile  entleeren,  selbst  stärkere  intra- 
oculare Blutungen  eintreten.  Gewöhnlich  kommt  es,  falls  eine  grösaerc 
Homhautöffnung  der  Iris  gegenüber  liegt,  zu  einem  Vorfall  derselben 
(Irisprolaps),  der  selbst,  wenn  er  sieh  zu  rückbildet,  doch  eine  Anheftnng 
der  Iris  an  die  Cornea  (vordere  Synechie)  zurückläsat.  Bei  kleinerer 
^cKoration  h-gt  sich  die  Iris  nur  an ;  aber  auch  hierdurch  kann  eine 
"^bleibende  vordere  Synechie  zu  Stande  kommen.  Die  letztere  ist  am 
ehesten  zu  befurchten,  wenn  der  Pupillarrand  in  die  Cornealöffnung 
füllt;  liegt  die  Iris  mit  ihrer  Fläche  an,  so  wird  sie  durch  das  Wleder- 
unsammelii  des  Humor  aqueus  leichter  von  der  Wunde  abgedrängt. 
I>er  lrisprola|)s  zeigt  sich  im  Beginn  als  ein  schwarzer  Fleck  oder  als 
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schwarze  Hervorragung;  später  nimmt  er  eine  mehr  sdiiefergraue 
Färbung  an.  Sammelt  sich  das  Kammerwasecr  datiinter  au ,  so  bildrt 
er  eine  geEpannte  Qlaee.  Bei  einigem  Bestehen  pflegt  eine  Wnchening 
der  vorgefallenen  Iris  einzutreten ,  bei  der  sich  ein  bräanlicfarotbn 
Granalationsgewcbe  bildet.  Kleinere  Irisprolapae  werden  in  der  Heilnngs- 
Periode  durch  die  weissliche  Narbenbildung,  die  vom  Räude  des  Hörn- 
hautgcechwüres  beginnt,  wieder  znrückgeprcast ,  sodass  scliliesBlic.h  ein 
weisser  Fleck,  au  den  die  Iris  geheftet  ist  (Leucoma  adbacren»), 
übrig  bleibt.  In  anderen  Fällen  behält  aber  die  I'artio  auch  Dach  der 
Heilung  ihre  schwärzliche  Färbung.  — 

Ist  der  Vorfall  sehr  gross,  so  giebt  es  in  der  Regel  ein  Staphytoin; 
aber  man  kann  bisweilen  Vorrälle  von  3  bis  4  mm  im  Durchmoseer 
vollkommen  zurückgehen  und  im  Niveau  verheilen  sehen. 

Alle  vorderen  Synechien  achliesson  auch  für  die  Zukunft  eine  gt- 
wisBO  Qefahr  in  sich,  indem  es  zu  frischen  Erweichungen  oder  and 
ohne  diese  zu  secnndären  Druckst  ei  gerungen  mit  Secundärglankoi 
kommen  kann.  Selbst  deletäre  Entzündungen,  wie  schleichende  oder 
acute  eitrige  Irido-CycHtis,  können  noch  nach  Jahren  von  ihnen  ihrea 
Ursprung  nehmen:  besonders  wenn  umschriebene  Irisstaphylome-,  div 
ihre  dunkle  Färbung  und  Dünaheit  behalten  haben,  in  der  Nälie  d«r 
Ilomhautperipherie  zurückgeblieben  sind.  — 

Nach  der  Perforation  der  Geschwüre  oder  auch  noch  während  ifarM 
Forts chreitens  setzt  sich  bei  den  schwereren  Formen  und  in  selteneroB 
F'ällen  die  Entzündnng  auch  auf  Choroidea  und  Glaskörper  fort,  soduf 
das  Auge  sogar  vereitern  kann. 

Aetiologie.  1)  Aeuasere  Verletzungen,  die  zu  einem  Vcrlnst  di 
Epitheli^chtcht  Tühren,  heilen  für  gewöhnlich  leicht.  Nur  bei  lufectiM 
der  Wunde,  etwa  durch  das  Secrct  einer  Thränensackblennorrhoe,  komotf 
es  zu  schweren  Erkrankungen,  wie  sie  z.  B.  das  Ulcus  serpena  (cfh 
Bypopyon-Eeratitis)  durbietet.  2)  ConjunctivalafTectioncn.  Bei  phlflb 
tännlärer  Conjunctivitis  linden  sich  Öfter  ranil  stand  ige  kleinere  Geschwftra 
femer  bei  Conjtmctivitia  alter  Leute,  bei  chronischen  (.'oi^nnctivitid« 
hei  Trachom ;  besonders  schwere  Formen  bei  Blennorrhoe  und  OipbUi^ 
litis.  B)  Lidaffeclionen.  Trichiasis,  Eu-  und  Ektropium.  4)  VonuC 
gegangene  Hornhautiutiltrate  oder  Abscease.  .'>)  Allgemeine  coustitntif 
seile  Erkrankungen,  besonders  Scropbulose. 

Die  Prognose  richtet  sich  nach  der  Tiefe  und  Ausdehnung  d( 
Gesclftvüres.  Ist  I'erforation  eingetreten,  so  pflegt  die  an  der  betrelTcBde 
Stelle  entstehende  Narbe  nicht  za  verschwinden.  Hingegen  lichten  aie 
bei  mehr  oberflächlichem  Subatanzverluat  die  zuerst  weiaslichen  Karbnj 
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l^ofe  der  Jahre  immer  mehr;  besonders  im  Kindesalter  entstandene 
xien  spater  fast  ganz  durchsichtig  werden.  Einzelne,  unten  noch  zu 
^  W-iilinende  Geschwürsformen  zeigen  erfahrungsgemäss  einen  ganz 
Srpi«ehen  Verlauf.  — 

Bezüglich  der  Therapie  ist  als  Hauptgesetz  festzuhalten,  dass 
^%ii  anregendes,  die  Blutgefassentwickluug  in  der  Cornea  beförderndes 
^Qv^ahren  angezeigt  ist.     Nur  in  dea  Fällen,  wo  die  Geschwürsbildung 
L>^    directer  Abhängigkeit  von  Gonjunctivalcrkrankungen  (wie  z.  B.  bei 
Blennorrhoe)  steht,  sind  diese  vor  Allem  zu  bekämpfen.   Hier  ist  die  An- 
^^endong  der  Kälte  indicirt,  während  sie  fast  bei  allen  anderen  Ilorn- 
Kftmvtgeschvniren  schädlich  ist.    Feuchte  Wärme,  sei  es  durch  Umschläge 
niit  Kamillenthee,   antiseptischen  Lösungen  oder  auch  in  Gestalt  des 
aiatiseptischen  feuchtwarmen  Verbandes,  ist  in  der  Mehrzahl  dieser  Fälle 
von  grossem  Nutzen.    Allerdings  ist  immer  zu  beachten,  dass  durch  die 
fevchte  Wärme  keine  erheblichere  Conjunctivitis  hervorgerufen  werde. 
Kiilliigenfalls  hält  man  letztere  durch  directes  Bepinseln  der  Conjunctiva 
pjdpebralis  mit  Tanninlösungen  im  Zaum.   Auch  mnss  man  bei  den  Um- 
ttdiligen  sich  hüten,  dass  nicht  Niederschläge  in  das  Geschwür  kommen, 
so  etwa  ausgeschiedene  Salicylsäure ;  ebenso  sind  Bleilösungen  als  Um- 
schläge ans  diesem  Grunde  zu  meiden.  —  Um  diis  Auge  durch  Auf- 
litboBg  der  Accommodation  in  Ruhe  zu   setzen  und   gleiclizeitig   eine 
Byperämie  der  Iris  zu  hindern,  wird  mehrere  Mal  täglich  Atropin  ein- 
Otiäafelt.    Bei  lieftigeren  Schmerzen  können  gelegentlich  Blutegel  von 
Kutien  sein.    Ebenso  empfiehlt  sich  zur  Ableitung  die  Arl  tische  Stirn- 
aalbe.    Aehnlich  wirken  Einpinselungen  von  Jodtinctur  auf  die  Stim- 
Väi  Schläfenhaut  oder  auch  bei  stärkerer  Schwellung  der  Lidhaut  das 
Btttrdchen   derselben   mit  Bleies8ig  oder  ein  quer  herüber  geführter 
SWeh  mit  dem  feuchten  Lapisstift  unter  nachfolgender  Neutralisation. 
Bei  sehr  tiefgehenden  und    sonstiger  Behandlung  widerstehenden  Ge- 
adnrären  hat  man  auch  durch  Bedecken   mit  einem  abgelösten  oder 
gstielten  Coigunctivailappen  günstigere  Heilungsbedingungen  zu  setzen 
gasaeht  (Schöler,  Kuhnt). 

Die  erwähnten  Mittel   finden  vorzugsweise   ihre  Verwendung,  so 
luge  der  Oeschwürsgrund  oder  Rand  noch  graugelblich  und  käsig  iu- 
fttrirt  ist  und  ein  reparativer  Gefässpannns  sich  nicht  entwickelt  hat. 
Ist  beides  der  Fall  und  fängt  die  Oberfläche  des  Geschwürs  nach  Wieder- 
herstellung desselben  an  zu  spiegeln,  so  kann  unter  einfachen  Atropin- 
einträufelnngen  und  Augenklappe  ein  mehr  abwartendes  Verfahren  ein- 
geschlagen werden.  Direct  reizende  Einträufelnngen,  wie  mit  verdünnter 
Tinct.  Opii  (1 : 5),  oder  Einpudern  von  Calomel,  Einstreichen  gelber 
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PräcipitaUalbe  babcn  allenfalls  bei  ganz  reizlosen  und  im  Repantiom- 
stadium  stationär  bleibenden  und  mit  Epithel  bedeckten  GesclnräRi 
Nutzen;  in  der  Kegel  sind  sie  zu  unterlassen.  Ist  binpe^ 
das  Geschwür  geheilt,  so  ist,  wenn  phlyktännläre  Processe  nut  ii 
Spiele  waren,  zur  Meidung  von  Recidiven  noch  längere  Zeit  Calond 
einzustreuen. 

Neben  dieser  örtlichen  Behandlung  muss  bei  vorliegender  Indicilioi 
eine  allgemeine  nebenher  laufen.    So  hat  besonders  die  Bekämpfimg  der 
etwa   vorhandenen  Scrophulose   mit   Leberthran,   Jodeisen,  Bädern  ia 
Kreuznacher  Mutterlauge  n.  s.  w.  grosse  Bedeatang;  auch  sind  etwügc 
Hautausschläge  topisch  zu  behandein  und  zu  heilen,  besonders  Ms  m 
ihren  Sitz  an  den  Lidern  haben.     Einmal  vertragen  sie  meist  die  ni 
Behandlung  des   Homhautulcus  erforderliche  feuchte  Wärme  schlecht, 
andererseits  können  sie  durch  Uebergreifen  auf  den  Lidrand  zu  cronpösa 
Belägen  hier  und  an  der  Conj.  tarsalis  Anlass  geben.     Will  man  beia 
Bestehen  der  Lidausschläge,  gegen  welche  Theersalbe  oder  Höllenstein- 
Bepin seiung  mei^t  von  Erfolg  ist,  Umschläge  machen,  so  muss  man  die 
Haut  durch  ein  Oelläppchen  schützen.  —  Schwächlichen  und  schlecbt 
irenährten  Individuen  giebt  man  neben  roborirender  Nahrung  Chinin  umI 
Wein,  anäunschen  Eisen.  — 

Nähert  sich  ein  Geschwür  der  Perforation,  so  ist  zu  überlegen,  ob 
dieselbe  künstlieh  zu  bewirken  oder  der  Natur  zu  überlassen  sei.    Bei 
kleinen   und  trichtertonnis:   in   die  Tiefe   gehenden  Geschwüren  kaoa 
letzteres  iresohehen.     Haben  aber  die  Geschwüre  eine  breitere  Fläche 
mit  mehr  ^leiolimii^siger  Verdünnung,  so  ist  die  Function  vorziizieheD, 
weil  hierdurch  nur  eine  umsehriebene  Oeffnung  gemacht  wird,  wälirend 
bei  -ipäteror  sjK'ntaner  Perforation  ein  erheblich  weiteres  Einreissen  des 
Gesohwiirsgrundes  eri'ol.L'^t:  bei  Keratocele  sollte  immer  punctirt  werdeu. 
Es  kommt  noch  liinzii.  dass  die   frühzeitige  Function  in   der  Re^'cl  auch 
den  Heiluuirsprocess  anreirt,   indem   nach  Kammerentleeruug  der  Druck 
geiron  die  vi-rduniito  Hornhaut  verringert  wird.     Die  Function  wird  im 
Ge>ohwürsi:runde  u'emacht.  nicht  in  der  gesunden  Hornhaut,  indem  leicht 
bei  lotzterom  Vorirohen  der  auf  die  Curnea  mit  dem  Messer  geübte  Druck 
jrieirli/.iitiiT  di-n  düniUMi  Ooschwürsgnmd   zum  Platzen   brinjrt,  anderer- 
seit>  auch  nur  durch  die  Piuicti«»n   im  Geschwüre  Aussicht  auf  ein  nicht 
so  si'huelles  Wicilerversohliessen  dvv  Wunde  und  längeres  Fisteln  ge- 
irehi'ii  wird.     Zi-i^^t  -ich  nach  Wiederherstellung  der  vorderen  Kammer 
in  den   näohstrn  Tairen  der  (iesehwürsgruud  hervorgebuchtet,  so  muss 
man  mit  dorn  Spati-1  von  m-uem  die  frühere  Wunde  öffnen. 

Ist  Hypopyon  vorhanden,  so  wird  es  bei  der  Function  entleert:  bei 
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tehr  faserstoffreicber  BeschafTeDlieitdeBselben,  welche  ein  Ilinaunschlüpfen 
liindert,  kann  man  den  in  der  Wunde  liegenden  Theil  mit  einer  IriB- 
pinccttc  fassen  nnd  so  das  Gerinnsel  herauszielien-  Im  Uebrigen  liraiicht 
man  sich  nicht  darauf  zu  versetzen,  allen  Eiter  zn  entleeren.  Die  Re- 
sorption geringer  Massen  erfolgt  von  selbst.  Das  Ilypoiiyon  an  sieh 
bietet  nur,  wenn  es  etwa  melir  als  ein  Drittel  der  vorderen  Kammer  ein- 
nimmt und  stationär  bleibt,  eine  Indication  znr  Paraeenthese.  -^ 

Droht  eine  Perforation  oder  will  man  sie  künstlieh  herbeiführen, 
80  muas  man  sncheu  den  Pupillarrand  uus  dem  Bereiche  der  Üeffnung 
lU  bringen,  .le  nach  der  peripheren  oder  centralen  Lage  des  Geschwürs 
triinfelt  man  Eserin  (respeetJve  Pilocarpin)  oder  Atropin  vorher  ein,  in- 
dem man  gleichzeitig  in  Rechnung  zieht,  daaa  nach  der  Kammerentleernng 
an  und  fÖr  sich  eine  Verengerung  der  Pupille  einzutreten  pflegt. 

Gleich  nach  der  Punction  legt  man  zur  Belvämpfnng  des  momeutan  * 
anflreiendeu  heftigen  Schmerzes  einen  Dmckverband  an  oder  lässt  kurze 
Zeit  kalte  Umtiehlage  machen.  Hat  sich  ein  Iris  Vorfall  gebildet,  so 
ist  nur  bei  starken  Schmerzen  und  bljtschentiirmigem  Vortreiben  eine 
Punction  desgelben  nothig.  In  der  Regel  zieht  sich  der  Vorfall  bei  der 
Marbeubildnng  wieder  in  das  Niveau  zurück.  Bei  längerem  Bestehen 
kann  mau  gelegentlich  die  Vemarbung  dnrch  leichtes  Betupfon  mit  dem 
Höllensteinstift  befördern.  Hierdarch,  durch  Esorin  nnd  Tragen  eines 
Druck  verbände«  wird  man  das  Absehneiden  des  Vorfalls,  der  gelegentlich 
tn  gefahrlichen  Entzündungen  Anlass  geben  kann,  in  der  Regel  ver- 
meiden. Es  bedarf  aber  der  Geduld  und  lange  fortgesetzter  Schonung. 
Uta  ausnahmsweise  und  bei  sehr  grossen  Vorfallen,  wenn  sie  trotz  län- 
gerer Behandlung  nicht  zurückgehen,  halle  ich  das  Abtragen  für  ange- 
zeigt; man  bildet  hierbei  mit  einem  Graefe'achen  Staarmesser  einen 
nnleren  Lappen,  fasst  diesen  dann  mit  der  Pincette  und  durchschneidet 
mit  der  Scheere  die  obere  Peripherie  des  Vorfalls.  So  wird  die  Zerrung 
Termieden,  welche  ein  einfacher  Schcerenschlag  verursachen  würde. 
Gewöhnlich  sieht  man  einige  Tage  nach  dem  Abtragen  wieder  eine  Zu- 
nahme des  Prolapses  eintreten,  die  sich  aber  später  zurücfcbildet.  -^ 

Bei  schwereren  Formen  hält  man  die  Kranken  im  Bette,  bei  leich- 
teren bleiben  sie  mit  einer  Klappe  oder  einem  Verbände  vor  dem  Auge 
Im  nüastg  verdunkelten  Zimmer.  Ausgehen  ins  Freie  ist  nnr  bei  lang- 
wierigen und  wenig  entzlindlicheu  Processen  zu  gestalten.  — 

IFiiter  den  sehr  verschiedenartig  gestalteten  und  verlaufenden  Hum- 
banlgcsohwüren  seien  einige  charakteristische  Tonnen  hervorgehoben. 
Die  wichtigste,  das  Ulcus  serpens,  ist  in  dem  Kapitel  Hypopyoo-Keratitia 
bereits  besprochen. 
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Resorptionsgeschwnre  und  Reparationsgeschwüre. 

Es  sind  dies  kleine ,  etwa  stecknadelknopfgrosse  Geschwüre,  & 
einen  sehr  dorchsichtigen  Grund  und  in  der  Umgebung  keine  erheUiehere 
Infiltration  zeigen.  Die  pericomeale  Injection  ist  fast  gleich  null,  eba- 
so  sind  die  subjeetiven  Beschwerden  sehr  gering.  Auch  v^efleadc 
Uomhautgeschwüre  haben  bbweileuy  wenn  ihr  Grund  gereinigt  und  dai 
Epithel  wieder  hergestellt  ist,  dieses  spiegelnde  fiieettenahniiche  Au 
sehen  (Reparationsgeschwür).  In  anderen  Fallen  aber  tritt  dieseUK 
Geschwürsform  primär  und  progressiv  auf;  in  selteneren  Anmthmci 
gehen  sie  selbst  kraterformig  in  die  Tiefe  und  perforiren.  Dt  sie,  fit 
erwähnt,  meist  wenig  Beschwerden  machen,  kommt  es  vor,  diss  de 
Patient  erst  von  seinem  Augenleiden  afficirt  wird,  wenn  plötzlich  dif 
Kammerwasser  ausdiesst. 

Der  Verlauf  ist  in  der  Regel  recht  langwierig  und  auch  die  Rept* 
rationsgeschwüre  bleiben  lange  Zeit  stationär.  Neben  Schutz  des  Auges 
und  Atropinisiren  empfehlen  sich  lauwarme  Umschläge ,  auch  kann  min 
in  ganz  reizlosen  Fällen  versuchen,  durch  Einträufeln  verdünnter  Opiuo- 
tinctur  {l :  ö)  Jen  Verlauf  zu  beschleunigen. 

Ulcus  rodens. 

Ein  haibmondtormiges  Geschwür  beginnt  an  der  Peripherie  dtf 
Cornea  und  sehreitet  centnpetal  über  die  ganze  HomliautHäche  hiO) 
indem  das  dem  Geschwürsrande  nächstliegende  Gewebe  zuerst  gno<: 
lutiltrationspunkte  zei^  Letztere  diessen  dann  zu  einer  Begrenzungs- 
liuie  zusammen ,  welche  später  zerfallt  und  einen  untermiuirten  Bind 
hat  ^Mooren,  Saemisoh).  Sehr  frühzeitig  ziehen  vom  Hornluat- 
rande  her  zu  dem  Geschwüre  parallel  laufende  Gefasse.  Oft  geht  dei 
IVnress  schubweise  vor  und  wandert  allmählich  über  die  ganze  Honi 
haut,  eine  weisse  Narbe  zurücklassend.  Perforation  und  Uypopy«)! 
sind  selten. 

Die  Therapie  pde^  meist  machtlos  zu  sein.  Durch  AnwendoD; 
des  Galvauokauters  siud  eiu  Pa;ir  Fälle  zur  Heilung  gebracht  wordeo 
ich  habe  durch  Verordnung  antiseptischer,  lauer  Umschläge  und  meth< 
dische  Scarificatiouen  der  Gefässe  am  Ilornhautrande  einmal  Gleich* 
erreicht. 


Huri  1  hauttrobungen,-* 

Ringförmige  Hornhautgeschwüre. 
Am  Uomhantraude  bildet  sieb  ciu  langgestreckt ca ,  schmales  und 
wenig  infiltrirtes  Geschwür,  wclcbes  an  der  Peripberie  weitersc breitet 
und  so  schliesslich  die  g»nze  Harnbaut  ringförmig  umgiebt.  Uie  ceii- 
trftleD  Partien  bleiben  dabei  ziemlich  durchacb einend,  auch  zeigt  das 
(iesehwür  selbst  keine  erheblichere  Trübung.  Die  Injection  der  Cun- 
JQDCtiva  bulbi  ist  in  der  Regel  sehr  beträchtlicli.  Bei  der  Tendenz  zur 
Ausbreitung  des  Geacliwürs  ist  die  Prognose  dubiös.  Neben  antl- 
aeptischeu  lauen  Verbänden  haben  mir  frühzeitige  und  wiederholte 
Paracenthesen  mit  die  besten  Dienste  geleistet. 

Keratitis  dendritica  (Furuhen-Keratitia). 
Von  einem  seichten  HürnbautgescLwür  gehen  strich  förmige ,  sieb 
sputer  wieder  verästelnde  Fortsätze  aus,  die  unter  Abstossung  der  Ober- 
fläche zn  schmalen,  aber  tiefen  Hinnen  mit  grauen  Rändern  werden. 
Uabei  besteht  oft  Lichtscheu  und  starker  TbränenHuss.  Der  Process 
dauert  unter  beständiger  Neubildung  solcher  Sprossen  mehrere  Wochen 
und  lässt  eine  Zeit  laug  charakteristische  Trübungen  zurück  (Emmert, 
Bansen  Qrnt).  Im  Beginn  scheint  das  Abspritzen  der  lieerde  mit 
'      Sublimatlösung  und  die  Anwendung  des  Eserin  von  Nutzen. 

I  Die  meisten  Humhaultrübuugeu  oder  Horiiliautileeke  sind  Folgen 

Bd^MC  torangegangenen  Entzündung,  indem  die  Restitution  eines  voU- 
^■Mitmen  durchsichtigen  Gewebes  ausgeblieben  ist.  Auch  bei  manchen  ' 
K  aftgMborenen  Hornhauttrübungen,  die  sieb  später  meist  aufTallend  lichten,  I 
kann  man  an  äbnlicbe  Vorgänge  denken.  —  Ferner  führen  Ver-  i 
breanungen ,  Anätzen  mit  Kalk  etc.  bisweilen  dlrect  eine  Zerstörung  ] 
des  nornhautgewebes  herbei,  an  dessen  Stelle  später  narbiges  Binde- 
gewebe tritt. 

Die  Trübung  zeigt  sich  als  intensiv  weisser  Fleck  (Leucoma) 
oder  mehr  durchscheinend,  leicht  grau  (Macula)  oder  ganz  durchsichtig 
(Nubeculaj.  Bisweilen  gehen  noch  Gefässe  zu  ihr  hin  (vasculari- 
sirter  Hornhautfleck);  letztere  Trübung  kann  jedoch  nicht  als 
vollkommen  abgeschlossen  betrachtet  werden. 

Die  Krümmung  der  mit  Trübungen  behafteten  Hornhäute  ist  in  der 
Begol  mehr  oder  weniger  uuregelmüssig;  man  sieht  dies  deutlich  mit 
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dem  Keratoskop.  Der  unregelmässige  Astigmatismas  bewirkt  in  Ver- 
bindung mit  dem  Licbtabschluss  oder  der  Licbtzerstreuung,  welehe  der 
Fleck  macht,  die  Sehstörungen.  Dieselben  treten  am  meisten hear- 
vor,  wenn  die  Trübung ,  vor  der  Pupille  sitzend,  das  Liebt  abbüt  lil 
die  ganze  Pupille  durch  ein  grosses  centrales  Leukom  gedeckt,  so  ist 
die  Sehschärfe  ähnlich  herabgesetzt,  wie  die  eines  Staarkranken. 

Kleinere  Flecke  im  Pupillargebiet  werden  für  das  Sehen  weniser 
Bedeutung  haben  und  zwar  sind  hier  die  intensiv  weissen  Flecke  wemger 
störend,  als  ebenso  grosse  graulich  durchscheinende,  da  die  ersterei 
wohl  mehr  Licht  abhalten ,  aber  die  Entwerfnng  eines  scharfen  Bildes 
auf  der  Netzhaut  wenig  hindern,  während  die  letzteren  durch  ihre  dilÜB 
zerstreuende  Wirkung  das  Netzhautbild  verschwommen  machen.  Oft 
sind  die  mit  Hornhautflecken  behafteten  Augen  myopisch.  Die  Patienten 
geben  dann  nicht  selten  an ,  dass  ihre  Angen  erst  nach  der  Homhiot- 
erkrankung  kurzsichtig  geworden  seien. 

Don  der  s  hebt  zwar  hervor,  dass  mit  Hornhautflecken  behaftete 
Patienten  öfter  nur  scheinbar  kurzsichtig  seien,  indem  sie  eine  Zo- 
nähme  ihrer  Sehschärfe  unter  Concavgläsern  nur  in  der  Weise  erlangen, 
dass  durch  die  Accommodation ,  mit  der  sie  die  Gläser  neutralisiren, 
ihre  Pupille  sich  verenge  und  somit  ein  Theil  der  durch  die  Hornhaut- 
triibnng  unregelmässig  gebrochenen  Strahlen  ausgeschlossen  werde.  Die 
überwiegende  Zahl  der  in  Betracht  kommenden  Personen  ist  aber  reell 
kurzsiclitig,  und  es  giebt  uns  die  Thatsache,  dass  die  Betreffenden  wegeD 
ihrer  Sehschärfenverringerung  bei  der  Arbeit  in  der  Nähe  die  Gegen- 
stündc  stärker  an  das  Auge  herannelimeu  müssen,  genügende  Erkläron^ 
für  das  Zustandekommen  dieser  Kefractionsanomalie.  — 

Auch  kann  bisweilen  monoculares  Doppeltsehen  dnrch 
Trübungen  der  Hornhaut  veranlasst  sein. 

Weiter  bleibt  oft  eine  Neigung  zu  neuen  Erweichungen  der  Trü- 
bungen. Es  kommt  zur  Ulceration  und  selbst  zu  frischen  Eiterinfiltw- 
tionen.  Aus  der  Anamnese  und  dem  Vorhandensein  einzelner  intacter 
Reste  der  alten  Trübung  kann  man  meist  die  Diagnose,  dass  es  sich  nm 
einen  „frisch  erweichten  Hornhaut  fleck"  und  nicht  nm  ein 
frisches  Infiltrat  oder  Ulcus  handelt,  stellen.  Die  alten  Flecke  habfu 
den  Infiltraten  gegenüber  in  der  Regel  eine  schärfere  Abgrenzung  n"<l 
eine  mehr  {jrlatte  Oberfläche.  Auch  fehlt  ihnen  der  gelbliche  Ton,  J«^ 
die  Infiltrate  häufig  zeigen.  Ferner  wird  die  Injections-  und  Reizlosig- 
keit des  Auges  in  Betracht  kommen. 

Im  Uebrigen  ist  die  Diagnose    der  Trübung  bei   intensiven  VC' 
änderungeu  der  Durchsichtigkeit  leicht  und   vom  blossen  Auge  ans  ^^ 
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stellen,  bei  sehr  geringen  aber  oft  vun  gruaser  Schwierigkeit.  Hier 
bedatf  OS  einer  geschickteu  Denutzuug  der  foealen  Belcucbtung,  bei  der 
man  den  Lictitfucua  bald  auf,  bald  neben ,  bald  hinter  die  rerdäclitige 
Stelle  fallen  läsat,  um  zu  einem  bestitnmtcn  Urtbeil  zu  kommcu,  das 
positiv  wird,  wenn  in  einer  grösseren  verdäclitigen  Stelle  mit  Siclierlieit 
eine,  wenn  auch  kleine,  umschriebene  Partie  als  getrübt  erkennbar  wird. 
Weiter  kann  man  das  durchfallende  Liclit  des  Augoaspicgels  —  ohne 
Convexglas  —  benutzen.  Bei  intensiven  Trübungen  bildet  sich  ein  mehr 
oder  weniger  dunkler  grauer  Fleck  auf  dem  Roth  des  Jeuchteudeo  Augen- 
hiiitergniudes.  Für  sehr  durchscheinende  Trübungen  ist  die  Unter- 
suchuug  mit  dem  Augenspiegel  —  man  hat  besonders  den  Planspiegel 
empfohlen  —  weniger  zuverlässig ,  als  die  geschickt  angewandte  focale 
Beleuchtung.  Sind  die  Trübungen  in  grosser  Ausdehnung  vorhanden, 
HO  tritt  bei  der  Augenspiegeluntereuchung  im  umgekehrten  Bilde  eine 
eigenthümliche  Verzerrung  der  Papilla  optica  ein,  besonders  wenn  man 
das  Convexglas  etwas  seitlich  verschiebt.  Die  Diagnose  gerade  der 
geringen  und  durchsichtigen  Uurnliauttriibungen  hat  grosse  Bedeutung; 
manche  seheiubare  Amblyopie  lässt  sich  auf  Iloruhauttrubnogen  zurück- 
fuhren. Besonders  in  miiitÜrärEtlichen  Verhältnissen,  wo  man  bei  einer 
Amblyopie  ohne  objectiven  Befund  leicht  geneigt  ist  an  Simulation  zu 
denken,  ist  der  sichere  Ausschluss  derartiger  optischer  Hinderuisse  von 
Wichtigkeit. 

Die  medlcamentösc  Therapie  gegen  abgelaufene  Uoriihautprucesae 
bat  meist  geringe  Bedeutung,  Im  I^aufe  der  Jalire  verringern  sich  die 
Trübungen  spontuJi ;  besonders  ist  dies  zu  erwarten ,  wenn  Individuen 
im  jugendlichen  Lebensalter  davon  befallen  sind.  War  jedoch  eine 
Perforation  der  Hornhaut  vorangegangen  und  hat  sich  an  der  Stelle 
eine  dorcbgchende  weisse  Narbe  gebildet,  so  bleibt  in  der  Kegel  ein 
Fleck.  Man  hüte  sich,  wenn  mau  sich  zur  Klärung  reizender  Mittel 
bedienen  will,  vor  zu  früher  Anwenduog  derselben.  Viel  wichtiger  ist 
es,  die  Affection  dnrch  Schonung  der  Augen  und  längeren  Gebrauch 
von  Atropin  müglichat  zur  vollkommenen  Heilung  zu  bringen.  Alsdann 
wird  das  nächstliegende  sein,  neue  Entzündungen  zu  vermeiden;  es 
werden  besonders  etwa  bestehende  Conjnnctival erkrank ungen  oder  die 
Neigung  zur  Phlyktiinenbildung  oder  auch  chronische  Thränensack- 
enlzündungen  Angriffspunkte  bieten.  Erst  später  kommt  die  etwiüge 
Behandlung  der  Flecken  in  Betrauht,  liier  hat  man  Einträufeln  von 
Uel ,  verdiiunter  Tinct.  OpÜ ,  das  Zerstüubcn  warmer  Wasserdämpfe, 
Einpudern  von  Calomel,  gelbe  Prucipitatsalbe,  subcoi^'unctivalo  Injection 
TOB  Kochsalzlösung  (Ruthuiund),  Jodkalilösung  oder  -salbe  (1-0  Jod- 


kali,  U'5  Natr.  bicarb,  ad  15'0),  MaBaage,  die  Anwendung  des  uuuRtuiltH 
Stromes undElectrolyse (Adler)  empfoltlen.  Letzter»  wird  beileicliUrn 
Trübungen  —  nicht  eigeutlicheu  Lcnkomeu  —  so  angewandt,  da«s  nun 
den  knopfförmigen  Zink -Fol  einer  Batterie  von  etwa  vier  Eletnentw 
direct  auf  die  trübe  Stelle  setzt,  während  der  Kupfer- Pol  dicbt  dunelieu 
steht,  und  nun  10 — 20Secundea  darauf  bin-  und  Iierreibt;  nac:b  einigen 
Wochen  wird  nölhigenfalls  die  Anwendung  wiederholt,  SIeta  jedoch 
achte  man  bei  all  diesen  Mitteln  darauf,  dass  nicht  etwa  durch  £u  starke 
Reizung  eine  frii^che  Erweichung  und  ^]itc^intiltratiün  des  Flt^ckifl 
eintrete.  — 

Handelt  es  sich  um  Fremdkörper  in  den  Flecken,  etwa  Bteieinlage- 
ningeu  oder  Kalkiucrustatiüneu ,  ao  guche  man  sie  mit  der  Staaruadd 
zu  entfernen. 

Falls  die  Pupille  so  von  einem  Uornliantäeck  gedeckt  ist,  dua  bd 
gewöhnlicher  Weite  kein  Licht  mehr  in  sie  fiillt,  kann  man  dnrch  eiiw 
Iridectomie  den  Lichtstrahlen  seitlichen  Zugang  schaffen.  Diese  oiilischea 
Pupillen  legt  man  besonders  gern  nach  itmen  an,  weil  hior  die  zu  peri- 
pheren Strahlen  durch  die  Nase  abgehalten  werden;  Colobome  nachobc 
oder  unten  würden  leicht  durch  die  Lider  zu  selir  gedeckt.  Auch  macbt 
man  die  Pupillen  gern  schmal  und  nicht  zu  sehr  nach  der  Peripberit 
hingehend.  In  einzelnen  Fällen  ist  —  falls  die  Linse  fehlt  —  du 
Iridotomie  wegen  Schmalheit  uud  geringer  Poriphericität  der  Ueffnanf 
vorzuziehen.  Wird  die  Pnpille  nicht  ganz  vom  Honihautflcck  gedeckt,  8 
dasa  noch  daneben  Licht  einfallen  kann ,  so  ist  zu  erwägen ,  ob  ein 
mehr  peripher  gelegene  Oeffnung,  wie  die  Iridectomie  sie  bewirkt,  wirk* 
lieh  eine  Besserung  des  Selivermogens  schaffen  wird;  zuweilen  tritt 
danach  sogar  eine  Verschlechterung  ein,  weil  zu  viel  unregelmäasig  ge- 
brochenes liicht  Zutritt  erhält.  Mau  kann  sich  ein  ungefähres  UrtbeQ 
über  den  Effect  schaffen,  wenn  man  die  Pupille  durch  Atropio  erweitert; 
hebt  sich  hierbei  das  Sehvermögen,  so  wird  auch  eine  geschickt  aage> 
legte  künstliche  Pupille  Gleiches  erreichen.  Im  L'ebrigen  ist  zn  I 
achten,  dast)  selbst  für  optisch  günstige  Fälle  in  der  ersten  Zeit  naeli 
der  Operation  bisweilen  dadurch  eine  Verachlechterung  des  Sehens  ein« 
tritt,  daas  die  über  der  künstlichen  Pupille  gelegene  Hornhaut  sicli 
etwas  trübt.  Meist  sind  es  alte  sehr  durchsichtige  Trübungen,  die  t 
mclir  deutlicher  hervortreten.  Doch  pHegt  nach  einiger  Zeit  Klimng 
zu  erfolgen.  Ist  die  Pupille  mit  einer  nicht  intensiv  weissen ,  aundcfS 
durchscheinenden ,  aber  das  Licht  sehr  unregelmäsBig  xerstreucndoi 
Trübung  bedeckt,  so  ist  in  einzelnen  Füllen  in  der  Weise  Besaenini 
m  schaffen ,   dass  man   ein  künstliches  Colobum  seitlich  ankigt  nud  die 
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Trübung  durch  Tätowirung  mit  schwarzer  chinesischer  Tusche  (s.  uuten) 
undurchsichtig  macht.  Bisweilen  lässt  sich  das  Sehen  durch  eine  steno- 
päische  Brille  erheblich  heben.  Doch  wird  dies  nur  einen  beschränkten 
Nutzen  bringen,  da  sich  das  Gesichtsfeld  hierbei  stark  einengt. 

Wenn  nur  ein  kleiner  Randsaum  der  Hornhaut  noch  durchsichtig 
isty  80  kann  ebenfalls  das  Herausschneiden  eines  Stückchen  Iris,  was 
aber  wegen  der  meist  complicirenden  schwartigen  Verwachsungen  und 
Atrophie  des  Gewebes  schlecht  gelingt,  versucht  werden. 

Es  sind  dies  in  der  Regel  traurige  Fälle,  bei  denen  es  trotz  Er- 
haltenbleibens der  Netzhautfunction  unmöglich  ist,  dem  Lichte  Zutritt 
zu  schaffen.  Man  hat  daher  bis  in  die  neueste  Zeit  wieder  Versuche 
gemacht,  anstelle  des  undurchsichtigen  Narbengewebes 
im  Homhautcentrum  ein  durchsichtiges  Medium  zu  setzen.  S6 
bemühte  man  sich,  nachdem  man  ein  centrales  Stück  der  getrübten 
Hornhaut  herausgeschnitten  oder  heraustrepanirt  hatte,  ein  ähnlich  wie 
Hemdenknöpfe  (mit  Zwischenglied  und  vorderer  und  hinterer  Platte)  ge- 
staltetes Glas  einzusetzen  (Nussbaum),  oder  man  versuchte  auch 
nach  Himly's,  Wolfens  und  neuerdings  Power' s  Vorgang  Stücke 
einer  frisch  herausgenommenen  Kaninchen-  oder  Menschenhornhaut 
( —  von  exstirpirten  Bulbi  — )  in  den  Defect  einheilen  zu  lassen.  Bis 
jetzt  ist  aber  nirgends  ein  dauernder  Erfolg  erzielt  worden ,  indem  die 
Glaser  herausfielen  und  die  transplantirten  Hornhäute,  soweit  sie  über- 
haupt einheilten,  sich  wieder  trübten.  Wohl  aber  ist  es  v.  Hippel 
letzthin  in  einem  Falle  gelungen,  eine  runde  Scheibe  Kaninchenhom- 
haut  in  die  Trepanöffnung  einer  leukomatösen  Hornhaut,  bei  welcher 
er  jedoch  die  innersten  Schichten  hatte  stehen  lassen,  einzuheilen 
und  durchsichtig  zu  erhalten.  Die  Methode  kann  natürlich  nur  Vor- 
theil  bringen,  wenn  eben  diese  innersten  Hornhautschichten  noch  uuge- 
trübt  sind. 

Bisweilen  können  Gründe  der  Kosmetik  zu  Operationen  veranlassen, 

in  Fällen,  wo  für  das  Sehvermögen  nichts  mehr  zu  erreichen  ist.    Man 

kann  die  störenden  weissen  Flecke  durch  Tätowiren  mit  schwarzer 

chinesischer  Tusche  (Wecker)  unsichtbar  machen.     Eine  Staarnadel 

oder  ein  Bündel  von  etwa  vier  gewöhnlichen  Nadeln  in  ein  Heft  gefasst, 

wird  zu  der  kleinen  Operation  benutzt.    Nachdem  die  Lider  mit  einem 

Sperrelevateur  auseinander  gehalten  sind,  bestreicht  man  den  Fleck  mit 

der  nicht  zu  dünnen  chinesischen  Tusche  und  stösst  nun  in  das  Leukom 

mehrere  Male  massig  tief  und  in  leicht  schräger  Richtung  hinein.    Die 

chinesische  Tusche  dringt  in  die  kleinen  Oeffnungen  und  bleibt  darin 

bafkeni  wenn  man  den  Patienten  noch  etwa  %  Stunde  lang  mit  offenen 
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Lidern,  damit  die  Tuaclie  nicht  sbgewischl  wird,  licgeu  läaat.  Um  die 
Reaction  des  Augos  zu  prüfcD,  musB  man  bei  der  ersten  Silzong  unr 
wenige  Einstiche  machen;  dies  ist  besonders  nöthig  bei  VorwachsnDgrn 
der  Iris  mit  der  Narbe.  Eine  Fixation  des  Bulljus  an  der  Conjimcüv» 
vermeide  man,  damit  nicht  etwa  dahin  sich  Tusche  verirre  und  einen 
Fleck  mache.  Durch  eine  Reihe  von  Sitzungen,  die  man  alle  paar  Tage 
wiederholt,  kann  man  eine  ziemlich  gleichmäsaige  uod  Jahre  dauernde 
Fiirbüng  herstellen. 

Dic9  Verfaliren  ist  iu  der  Mehrzuhl  der  Fälle  der  Ajileguog  einer 
kosraetischen  künstlichen  Pupille,  die  durch  ihre  Schwärze  dem  Auge 
ebenfalls  mehr  Feuer  giebt  und  su  den  Eludmck  des  weissen  Flecket 
abschwächt,  vorzoziehen. 

BaudfÖrmige   Hurnbauttrübungen. 
Den  gewöhnlichen  llornhauttriibiingen  schliesst  sich  ala  ein  mehr 
genuines  Leiden   die   bandicrraige  Keratitis  an.     liier  findi-t  sich   eine 
undnrchsichtige,  weiasliche,  bandförmige  Trübung,  welche  die  Coroea- 
mitte  quer  dnrchaetzt  und  gewöhnlich  in   ihrer  Entwicklung  von  der 
Schläfen  -  und  Nasenseite  ausgeht.     Entzündliche  Erscheinungen ,   die 
mit  dem  Hornhantlcideu  in   Verbindung  stehen,  fehlen  ganz.     In  der 
Regel  Bind  es  Augen ,  die  bereits  lange  erkrankt  waren ,  besonders 
Irido-Cyclitia  gelitten  hatten.    Aber  gelegentlich  werden  aucli,  vonngs- 
weise  bei  alteren  PerKonen,  gesunde,  nicht  myopische  Augen  befallen 
nnd  erst  später  treten  anderweitige  Verändernngen  hinzu.     Hier  eat- 
Bpricht  die  Verachteuhtcrung  des  Sehens  dem  gesetzten  optischen  Ilinder- 
nisa.    Die  Iridectomie  kann  von  guter  Wirkung  aein  (v.  Graefo). 
Abkratzen  der  trüben  Schicht  hat  in  der  Regel  keinen  Nnlzen,  trotadeia 
es  sich  zum  Theil  um  Ablagerung  von  Kalksalzen  bandelt. 

Geroutoxon. 

Das  Gerontoxon  (Are.  aenilis)  zeigt  sich  als  eine  weiaaliebe^ 
etwa  1  bis  1%  mm  breite  Trübung  mit  glatter  Oberfläche,  wi 
ihren  Sitz  im  Cornealrande  hat,  aber  meist  noch  durch  eine  schmiili 
Linie  durchsichtiger  Hornhautsubstanz  von  der  Soleni  ge- 
schieden ist.  Es  erschciut  im  Beginn  am  häutigsten  als  nalbmond  ■ 
oberen  und  unteren  Rande;  später  wird  auch  der  nasale  und  temporale 
Rand  belallen.  Seüstörungen  werden  hierdurch  nicht  verursacht.  Ge- 
wöhnlich tritt  erat  im  höheren  Alter  diese  Trübung  aiif.  Es  handlet 
aich  um  fettige  Degeneration  der  Hornhuutzellcn  (II  is). 


3.  KrümmuDgBveränderun'gen. 
1.  Narbenstapbj'lDme. 


Bei  Nsrbcnbildungen  der  Cornea,  die  nach  ansgedehnterem  8ub- 
Btanxverlast  und  Pcrioralion  entBtandcn  sind,  kommt  es  häußg  zu  Her- 
vortreibungeu.  Man  bezeiclinet  den  Zustand  als  Stnphylom  (otatpuX'^ 
die  Traube):  letzteres  ist  total,  wenn  die  ganze  nonihaiit  sich  hervor- 
wölbt. Gowohiiücli  ist  die  Farbe  des  Narbengewebes  intensiv  weiss; 
nnr  selten  bleibt  bei  partiellen  Stapliylomen  eine  dnnklere  Färbung  von 
der  in  den  Substanzverlnst  der  Cornea  hineingefnlleneu  Iris  dauernd 
bestt-hon.  Die  Form  der  Ilervorwölbnng  ist  verschieden,  bisweilen 
ziemlicfa  gleichmäsaig  und  mehr  kugelförmig,  bisweilen  stark  konisch 
und  russelformig :  sie  kann  so  hochgradig  sein,  dass  die  Lider  dariiber 
nicht  zum  Schluss  kommen.  Es  zeigt  alsdann  die  Oberdäche  Unregel- 
mässigkeiten und  Vertrocknungen.  Die  Iris  ist  —  abgesehen  von  ausser- 
ordentlich seltenen  Fällen  partiellen  Stapliyloraa  —  immer  mit  der  Narbe 
verwachsen. 

Die  Entstehung  erklärt  sich  dadurch,  das9  die  betreffenden  Partien 
nicht  mehr  dem  iniraoeularen  Drucke  Widerstand  leisten  konnten.  Ge- 
wöhnlich sind  ausgedehnte  Sab  stanz  Verluste  nach  goscliwürigen  Pro- 
ceaaen  (so  besonders  nach  Hypopyonkcratitis)  die  Ursache;  seltener 
Tratunen.  Die  Linse  ist  in  manchen  Fällen  bereits  bis  auf  geringe, 
trübe  und  hUlsenformige  Reste  evacnirt,  in  anderen  ist  sie  luxirt  und 
liegt  in  dem  Staphylom;  selten  bleibt  sie  bei  länger  bestehenden  Pro- 
cessen vollkommen  intact.  Selbst  scheinbar  durchsichtige  Linsen  zeigen 
mikroskopische  Veränderungen.  An  einer  derartigen  Linse,  die  aus 
einer  nach  Perforation  der  Cornea  und  Irtsprolaps  entstandenen,  sta- 
phylomatöeen  und  noch  nicht  übernarblen  llervorwölbung  bei  eiuora 
Kinde  entleert  wnrde,  fand  ich  bei  der  sofort  vorgenommenen  L'ntcr- 
suchung  dicht  auf  der  Linsenkapscl  liegend  Kente  nnd  Detritus,  in  dem 
sieb  verästelte  feine  Capillargcrässc  vortheilten.  In  der  Linae  selbst 
zeigte  sich  in  Fasern,  die  der  Kapsel  nahe  sassen,  eine  feine  Körnung 
nnd  Anhäufung  zahlreicher  nud  verschieden  grosser  Kerne ;  an  anderen 
Stellen  hatten  die  Fasern  ihre  normale  Beschaffenheit.  Doch  bemerkte 
man  anch  hier  einzelne  parallel  laufende  Linien ,  die  gleichsam  aus 
kleinsten  unregelmässigeu  Tröpfchen  sich  zusammensetzten ;  Formen, 
die  Becker  wohl  mit  Recht  als  Fettkügclclien  anfgefasst  bat. 

Ausgedehntere  Stapbylome  führen  in  der  Regel  zu  aecundären 
Verändemngen  in  dem  hinteren  Bulbuaalischnitt,  indem  es  zu  Steige- 
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ningen  des  intraocularen  Druckes  uud  Glaukom  kommt.  Aeosserlick 
zeigt  sich  dieser  Folgezustand  durch  ein  Verstreichen  der  seicto 
Rinne  zwischen  Cornea  und  Sclera  oder  Auftreten  einer  blanliehen  Her- 
vorragung  im  Scleralgebiet.  Aber  auch  partielle  Staphylome  veru- 
lassen  oft  Secundärglaukom. 

Die  Sehstöningen  entsprechen  den  optischen  Hindernissen;  es  kin 
demnach  bei  partiellen  Staphylomen,  welche  nicht  central  sitzen,  ob 
ganz  befriedigendes  Sehen  bestehen.  Steht  das  Sehvermögen  nickt 
mehr  im  Verhältuiss  zur  Trübung  —  und  selbst  bei  totalem  Staphyioa 
sollte  ungefähr  das  Sehen  Kataraktöser  vorhanden  sein  — ,  so  dndCoii- 
plieationen  anzunehmen.  Meist  wird  eine  Tensionsvermehrang  uf 
Secundärglaukom  hinweisen. 

Die  Therapie  muss  durch  entsprechende  Behandlung  der  urüA- 
liehen  Affectionen,  speciell  der  Irisvorfälle,  die  Entstehung  der  SUphj- 
lome  zu  vermeiden  suchen.  Bildet  sich  eine  partielle  Hervortreibnos, 
so  kann  man  durch  eine  frühzeitig  gemachte  Iridectomie  oft  ein  Rück- 
gehen  derselben  bewirken.  Ueberhaupt  wird  diese  Operation  meist  m* 
gezeigt  sein,  um  den  hier  häufigen  Secundärglaukomen  vorznbeagen. 
Sonst  kann  man  auch  durch  einen  Schnitt  mit  dem  schmalen  Messer, 
der  die  zur  Comealnarbe  gezerrte  Iris  von  ihrem  Ciliaransatz  trennt, 
eine  Bessening  anstreben  (A  b  a  d  i  e).  Bei  Staphylomen,  in  denen  die 
luxirtc  Liuse  liegt,  erroieht  man  besonders  im  Anfang  noch  einen  guten 
Etfect  durch  einen  einfachen  Querschnitt,  der  die  Linse  herauslägst. 
Ist  das  Staphylom  abgeschlossen  und  ausgedehnter,  so  kann  man  es. 
wenn  es  den  Krauken  stört  oder  Sitz  von  Reizzuständen  ist,  abtra^reo. 
Doch  werden  beim  Totalstaphylom  an  Stelle  der  Abtragung  noch  die 
Enucleatiou  oder  Kxenteration  des  Bulbus  in  Frage  kommen.  Beide 
habou  eine  kürzere  Ileilungsdauer  und  sind  bei  starker  intraocularer  Dmck- 
steigerung  wegen  zu  fürchtender  Blutunpren  und  hier  häufig  folgender 
Panophthalmitis  der  Abtragung  vorzuziehen.  Sie  geben  allerdings  ßr 
ein  später  zu  tragendes  künstliches  Auge  einen  weniger  guten  Stumpf. 

Von  den  verschiedenen  Staphylomoperationen  ist  die  ein- 
fachste die  alte  Beer*sche  Abtragung.  Man  geht  hier  quer  mit  dem 
Beer 'sehen  Staannesser,  wie  bei  dem  Lappenschnitt  zur  Staarextwc- 
tion,  durch  das  Staphylom,  bildet  einen  unteren  Lappen,  fasst  die??'' 
mit  der  IMncette  und  trennt  die  obere  Peripherie  mit  der  Scheere.  ^' 
der  Regel  entleert  sich  hiernach  Glaskörper,  so  dass  man  die  Operali*^ 
etwas  schnell  austühren  und  das  Auge  mittelst  Druekverbandes  sof^^ 
schliessen  muss.  Bei  sehr  hochgespanntem  Bulbus  kann  es  auch  ' 
Blutungen  aus  dem  Augeninneru  kommen.  —  Aehnlich  ist  die  Staphylo^ 
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Operation  von  Wecker,  nur  löst  dieser  vor  der  Abtragung  die  Coii- 
jnnctiva  rings  um  die  Cornea  in  grösster  Ausdehnung  von  der  Sclera 
ab  und  fülurt  durch  ihre  Comealperipherie  einen  Seidenfaden  mit  aus- 
nnd  eingehenden  Stichen  rings  herum ,  ähnlich  wie  das  Band  durchge- 
xogen  ist,  welches  die  Oeffnung  eines  Tabaksbeutels  schlicsst.    Nach 
der  Abtragung  des  Staphyloms   wird    die    entstandene  Bulbusöffnung 
dmnn  durch  Zusammenziehen  des  Conjunctivalfadens ,  wobei  die  Con- 
junctiva  vor  die  Oeffnung  rückt ,  geschlossen.    Critchett  hat  den 
Verschluss  in  anderer  Weise  versucht,    indem    er  zuerst  hinter  dem 
BderalUmbus,   oben  eingehend  und    am  unteren  Hornhautrande    aus- 
Bteehend,  mehrere  krumme,  mit  Seidenfäden  armirte  Nadeln  in  scnk- 
reehter  Richtung  durch  den  Bulbus  legt.   Dieselben  bilden  während  der 
Operation  gleichsam  ein  Gitter,  durch  welches  der  Ghiskörper  zurück- 
gehalten wird.     Nach    vollendeter    Staphylomabtragung   (nach  Beer- 
•cker  Methode)  werden  die  Nadeln  vollständig  durchgcstossen  und  her- 
«ttgefuhrt;  die  Wunde,  mit  den  betreffenden  Fäden  zusammengenäht, 
bOdet  eine  horizontal   verlaufende   Linie.     Abgesehen   von   den    öfter 
rlMelformig  hervorstehenden  temporalen  und  nasalen  Ecken  derselben, 
Nt  das  Corp.  ciliare  durch  die  Fäden  und  Nadeln  gefährdet  und  somit 
die  Möglichkeit  gegeben,  dass  eine  sympathische  Affection  des  anderen 
in^  nachfolge. 

II.  Niehtnarbige  Kerektasien. 

Dieselben  haben  eine  Kugelform  oder  sind  mehr  konisch. 

Am  häufigsten ,  meist  angeboren  und  in  dem  ersten  Lebensjahre 
;  Beh  weiter  entwickelnd,  findet  man  die  kugelförmige  Ausdehnung  einer 
durchsichtigen  oder  leicht  getrübten  Cornea  (C.  g  1 0  b  0  s  a)  beim  Hydroph- 
fludmiis  oder  Buphophthalmus.  Auch  nach  Pannus  kommen  kleinere  Her- 
vurwölbungen  zu  Stande.  Das  Sehvermögen  wird  durch  abnonne  Brechung 
^  imregelmässigen  Astigmatismus  gestört.  Bei  den  paunösen  Ilervor- 
w5lbimgen  kann  eine  Iridectomie  wegen  ihres  Einflusses  auf  die  Iritis 
Wipective  den  intraocularen  Druck  von  Nutzen  sein.  Bei  Hydrophthal- 
*Bi  ist  sie  weniger  angezeigt.  Man  wird  lieber  mit  Eserin  oder  der 
Nekrotomie  einen  Versuch  machen. 

Die  konische  Form  kommt  typisch  als  Keratoconus  (Sta phy- 
to mapellncidum)  vor.  Hierbei  nimmt,  gewöhnlich  um  das  zwanzigste 
'^bensjahr  herum  beginnend  und  sehr  allmählich  fortschreitend,  die 
^'i'diächtige  Hornhaut  eine  Zuckerhut  ähnliche  Form  an,  deren  Spitze 
l^^len  leicht  getrübt  ist.  Die  Patienten  kommen  nur,  da  keine 
^^ndüchen  Erscheinungen  vorliegen,   wegen  der  eintretenden  Seh- 
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scliwäche  zum  Arzt.  Oefler  besteht  Polyopie;  meist  Kurzsicliügkrit. 
In  der  Regel  Bind  beide  Aiigea  befallen.  Der  Proceaa  kann  epunUn 
stationär  werden. 

Die  Diagnose  ist  im  Beginn  nicht  immer  leicht.  Durch  die  Un- 
regelraäBsigkeit  der  Retlexbilder  der  Cornea  (z.  B.  mit  dem  Kerstoskop) 
wird  die  Gestaltveränderung  erwiesen ,  da  im  Centnim  wegen  der 
stärkeren  Krümmung  die  Vergröaaemng  der  Bilder  geringer  ist,  als  an 
der  Peripherie.  Beim  Fortschreiten  des  Proceases  kann  man  anch 
durch  Profilanaicht  die  abnorme  Gestalt  direct  constatiren.  Die  oph* 
th&lmoskopische  Untersuchung  las  st  den  un  regelmässigen  Aetigmatis- 
miiB  ebenfalls  zu  Tage  treten.  Ks  scheint  sich  um  ein  genuines  Leiden 
der  Hornhaut,  in  Verringerung  ilirer  ResistenzfabigkeU  bestehend,  zu 
handeln. 

Die  Therapie  muss  möglichste  Correction  durch  Gläser  (spliäri- 
sehe  und  cyliildrische)  suchen;  in  neuerer  Zeit  sind  hyperboliache 
Glaser  (Rählmann  hat  die  Fabrik  in  Rathenow  zur  Herstellung  ver- 
schiedener Formen  veranlasst)  geschlitfen  worden,  mit  denen  sich  er- 
hebliche Besserung  in  einer  Reihe  von  Fällen  erzielen  liisat.  Um  ein 
Fortschreiten  des  Processes  zu  verhüten,  hat  Pickford  eint>  allgemein 
roborirendc  Behandlung  und  Enthaltsamkeit  von  jeder  Augenarbcil  vur- 
gesphlagen  —  ein  Verfahren,  das  von  Arlt  in  einzelnen  Füüfn  mit 
Erfolg  geübt  wurde.  Rampoldi  rühmt  lange  fortgesetztes  Ätropiniairen. 
Weiter  sind  eine  Reihe  operativer  Eingriffe  zur  Heilung  versucht  wor- 
den. Ursprünglich  wurden  Iridectomien,  aber  ohne  Nutzen  angewandt. 
Alsdann  bemühte  sich  v.  Graefe  durch  einen  auf  der  Spitze  des  Conus 
etablirten  Narbe nprocess  eine  Abflachnng  zu  erzielen;  hierdurch  werden 
in  der  That  Besserungen  erreicht.  Man  trägt  ein  kleines  Stück  ober- 
flächlichen Hornhautgewebes  von  dem  Centnim  des  Conus  ab  nnd  sncbt 
durch  Touchiren  mit  Höllenstein  ein  Geschwür  zustande  zu  bringen, 
das  bis  zur  Perforation,  die  später  mit  der  Paracentheaenn.idel  gemacht 
wird,  in  die  Tiefe  dringt.  Die  sich  danach  bildende  kleine  Narbe  be- 
wirkt  eine  genügende  Abd.ichung.  Wurde  das  Lenkom  zu  grosa,  so 
wäre  eventuell  eine  Iridectoroie  nachzuschicken.  Letzteres  ist  immer 
der  Fall  bei  dem  Bowman'schen  Verfahren,  wo  direct  mittelst  eine« 
kleinen  Trepans  ein  centrales  Ilomhautstück  herausgeschnitten  wird. 
Doch  ist  dieses  Verfahren  nicht  gefahrlos,  indem  meist  auagedehntsra 
Verwachsungen  der  Iris  mit  einer  grossen  centralen  Narbe  danacti  ent- 
steh en.  — 
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III.  Abflachnng  der  Cornea  (Phthisis  corneae). 

Die  Abflachung  der  Cornea  tritt  nach  manchen  ausgedehnten 
Snbstanzverlusten  ein,  indem  die  Narbe  sich  zusammenzieht,  flach  wird 
und  den  etwa  restirenden  durchsichtigen  Theil  ebenfalls  durch  Dehnung 
abflacht.  Auch  spielt  die  verminderte  Absonderung  des  Kammerwassers 
hierbei  gleichfalls  eine  Rolle.  Nach  Panophthalmitis  oder  Keratomalacie 
bleibt  bisweilen  von  der  Hornhaut  nur  ein  kaum  hanfkorngrosses 
Stückchen  zurück,  das  im  vorderen  Pole  des  mehr  oder  weniger  ge- 
schrumpften Bulbus  sitzend,  oft  noch  eine  gewisse  Durchsichtigkeit 
bewahrt. 


4.  Verletzungen  der  Cornea. 

Am  häufigsten  sind  es  kleine  Fremdkörper,  wie  Sandthei lohen, 
Rauchpartikelchen  (z.  B.  bei  Eisenbahnfahrten),  Steinsplitter,  Eisen- 
stückchen,  meist  beim  Schlagen  erhitzt' und  glühend  geworden,  welche 
oberflächliche  Substanzverluste  herbeiführend  in  das  Homhautgewebe 
eindringen.  Es  bedarf  hier  oft  einer  sehr  genauen  Untersuchung ,  zu- 
weilen unter  Anwendung  der  focalen  Beleuchtung,  um  die  punktförmigen 
Partikel  zu  erkennen.  Immerhin  wird  man,  abgesehen  von  der  Anamnese, 
bei  der  das  plötzliche  Auftreten  einer  Schmerzempfindung  und  starken 
Thränens  meist  auf  den  Moment  der  Verletzung  hinweist,  Verdacht 
schöpfen,  wenn  ohne  sonstige  entzündliche  Veränderungen  an  einem 
Auge  sich  eine  zarte  rosige  pericorneale  Injection  findet.  Diese  ist 
in  ihrer  Zartheit  beinahe  charakteristisch  filr  Fremdkörper  auf  der 
Cornea. 

Die  Behandlung  ist  auf  Entfernung  des  Fremdkörpers  gerichtet, 
indem  man  nach  vorheriger  Cocainisirung  denselben  mit  einer  Staar- 
nadel  heraushebt.  Bei  Eisensplitterchen  bedarf  es  einer  Art  von  Radirens, 
bei  welchem  Vorgehen  sich  ein  Eisenplättchen  nach  dem  andern  ablöst. 
Man  hüte  sich,  zu  ausgiebige  Epithelabstreifungen  zu  machen,  setze  viel- 
mehr die  Nadel  nur  an  der  Stelle  des  Fremdkörpers  auf.  Eine  Fixation 
des  Bulbus  mittelst  Pincette  ist  meist  unnöthig;  man  hält  alsdann  mit 
der  linken  Hand  die  Lider  auseinander  und  giebt  durch  einen  gewissen 
Druck  dem  Auge  eine  festere  Stellung.  Es  lohnt  sich  nicht  immer, 
sich  darauf  zu  versetzen,  auch  das  kleinste  Restpartikelchen  —  bis- 
weilen handelt  es  sich  schliesslich  nur  um  eine  Färbung,  die  das  Ge- 
webe selbst  angenommen  hat  —  abzuschaben.  Wenn  die  Entfernung 
grosse  Schwierigkeiten  hat,  kann  man  auch  einige  Tage  warten,  bis  die 
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beginnende  Eiterung  den  Fremdkörper  gelockert  bat.  Es  bleibt  alidam 
aber  eine  etwas  grössere  Narbe.  Die  Anwendung  des  Magneten  kit 
bei  Eisensplittem  in  der  Hornhaut  keine  besondere  Bedentang:  ntici 
sie  so  lose,  dass  sie  dem  Magneten  folgen ,  so  sind  sie  auch  mit  der 
Staarnadel  leicht  abzustreifen.  Befindet  sich  das  Auge  in  einem  ge- 
wissen Reizzustande,  so  träufelt  man  nach  der  Entfernung  des  Fremd- 
körpers Atropin  ein  und  lässt  kühle  Umschläge  machen. 

In  einem  Falle  jedoch  bedarf  es  selbst  bei  kleinen  Fremdkörpen 
einer  gewissen  Vorsicht:  wenn  sie  nämlich  sehr  tief  in  die  Cornea  g^ 
drungen  sind  oder  gar  schon  in  die  vordere  Kammer  hineinragen.  Eii 
üineinstossen  derselben  in  die  vordere  Kammer  ist  immer  sehr  dbel,    I 
da  sie  dann  meist  in  den  Kammerwinkel  versinken  und  uch  dem  Aa* 
blick  entziehen ,  so  dass  es  selbst  nach  Durchschneidung  der  Hornhuk    I 
mit  einem  Lanzenmesser   nicht  immer  gelingt,    den  Fremdkörper  n    i 
fassen.    In  solchem  Falle  würde  man,  falls  die  Stelle  des  Sitzes  nit 
Wahrscheinliclikeit  bekannt  wäre,   gleichzeitig   das    betreffende  Stick    \ 
Iris  excidiren.    Um  den  in  die  Cornea  gedrungenen  Fremdkörper  über- 
haupt vor  dem  Hineinfallen  in  die  vordere  Kammer  zu  bewahren,  föhrt 
man  hier  vor  allen  Extractionsversnchen  ein  schmales  Lanzenmesser  in 
die  vordere  Kammer  und  drückt  mit  dessen  Fläche  von  hinten  her  dei 
Fremdkörper  gegen  das  Hornhautgewebe. 

Grössere  Wunden  der  Hornhaut  werden  häufig  mit  Seheeren, 
Messern,     zersprungenem    Glase    (auch    durch    zerschlagene   Brillen- 
gläser) gemacht;    aber   aucli    stunipfspitze  Gegenstände  führen  Hon- 
hautrisse  herbei.    Zuweilen  sind  dieselben  so  gross,   dass  Linse  und 
Glaskörper  sich  sofort  entleeren.    In  einem  Falle  habe  ich  auch  Netz- 
hautstücke   in    einem,    von   einem    Knhhorn    gemachten  Homhautris« 
liegen  sehen.    Hier  ist  die  baldige  Enucleation  des  Bulbus  angezeigt. 
Bei  kleineren  Wunden  und  geringen  Augenvorletzungen  wird  man  das 
Auge  zu  erhalten  suchen.     Immer  bedenklich  sind  die  Wunden,  welche 
über  den  Kand  der  Cornea  tief  in  den  Sclerallimbus   hineinlaufen,  weil 
hier   die   Gefahr   einer    Cyclitis    und   damit    die    einer   sjTnpathisrhen 
Affection  des  anderen  Auges  gegeben  ist.    Auch  spielt  die  septische  oder 
aseptische  Beschaffenheit  des  verletzenden  Gegenstandes  eine  bedeutende 
Rolle.     Man  wird  nach  Reinigung  der  Wunde  mit  Sublimatlösung  —  i:sl 
Iris  liiueingefallcn,  so  thut  man  gut,   falls  es  unmöglich  ist,   sie  durcli 
Myotica  oder  Mydriatica  sofort  zurückzuführen,  diese  abzuschneidi*n  — 
und  nach  starker  Atropinisirung   des  Auges  einen  Uruckverband,  wii 
nach  Staarextractioncn,  anlegen.    Auch  scheint  ein  Einpudern  von  .lodo 
form  von  Nutzen.    Nur  bei  heftigeren  Schmerzen  sind  abwechselnd  Eij 
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nmsehläge  zu  machen.     Tritt  später  etwa  durch  Verletzung  der  Linsen- 

kmpsel  Quellung  der  Linsensubstanz  und  Iritis  ein,  so  bedarf  es  strenger 

AnHphlogose  mit  energischer  Atropinisirung.     Hier  ist  bei  intraocularcr 

Drnekzunahme  die  Anlegung  einer  breiten  Iridectomie  mit  gleichzeitigem 

Heranslassen  der  gequollenen  Linsenmassen  angezeigt.  — 

Nicht  selten  erhebt  sich  die  Frage,  ob  ein  Fremdkörper  durch  die 

Cornea  in  das  Augeninnere  gedrungen  ist?  Vor  Allem  wird  man  die 

Art,  wie  die  Verletzung  geschehen,  den  Gegenstand,  mit  dem  sie  aus<^e- 

fahrt  ist,  genau  feststellen  müssen.   Kleinere  Homhautwunden,  in  denen 

Insgewebe  liegt,  sprechen,  falls  eben   nicht  die  Verletzung  mit   einem 

giMsen  Gegenstände  sicher  festgestellt  ist,  immer  dafür,  dass  das  ver- 

letiende  Stückchen  durch  die  Cornea  in  das  Augeninncre  gelangt  ist. 

DiMe  Vermnthnng  wird  weiter  gestützt,  wenn  Trübungen  in  der  Linse 

oder  im  Glaskörper  nachweisbar  sind.     Der  Mangel  an  sichtbaren  Ver- 

UniDgen  der  Linse  ist  kein  Gegengrund,  da  der  Fremdkörper  durch  die 

ZoDula  Zinnii  in  den  Glaskörper  gedrungen  sein  kann. 

Ausgedehntere  Verletzungen  der  Hornhaut  entstehen  durch  Ver- 
brennen und  Anätzen.  Kalk,  Chemikalien,  explodirtes  Pulver 
oder  glühendes  Eisen,  die  in  das  Auge  spritzen,  bewirken  oft  Verlust 
r  des  Sehvermögens.  Man  hüte  sich  in  solchen  Fällen,  auf  eine  scheinbare 
^  Dnrehsichtigkeit  und  Klarheit  der  Hornhaut  hin,  wie  sie  sich  gleich 
^  Bidi  der  Verletzung  noch  findet,  eine  zu  günstige  Prognose  zu  stellen. 
I  Obifig  tritt  erst  nach  einigen  Tagen  die  Trübung  ein.  Hier  muss 
[  nnier  die  focale  Beleuchtung  mit  herangezogen  werden,  um  die  Zer- 
^    iti^g  der  Homhautschicht  übersehen  zu  können. 

Die  Behandlung  besteht  in  Entfernung  der  eingedrungenen  Massen ; 
n  Uebrigen  gilt  das  bei  den  Conjunctivalverletzungen  Gesagte.  Zur 
Bekimpfnng  der  ersten  Entzündung  empfehlen  sich  kalte  Umschläge; 
ipiter  kommen  die  sonst  bei  Hornhautaffectionen  üblichen  therapeutischen 
Begeln  zur  Geltung. 


5.   Geschwülste  der  Cornea. 

Eine  primäre  Geschwulstbildung  in  der  Cornea  ist  ausserordentlich 
gelten.  Meist  wird  ihr  Gewebe  durch  Tumoren,  die  sich  im  Innern  des 
Aages  entwickelt  haben  und  nun  durchwachsen  (wie  Sarkome  und 
Gliome),  oder  durch  solche,  welche  auf  dem  Corneallimbus  in  dem 
CoDJnnctivalüberzuge  entstanden  sind,  erst  secundär  ergrifTcn.  Besondere 
Bedeutung  haben  die  am  Corneallimbus  sitzenden  Geschwülste,  die  all- 
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mählich  sich  vergrössemd  bis  in  das  Pupiliargebiet  vorrücken  mid  ro  dai 
Sehen  stören  können.  In  der  Regel  pflegt  die  Hornhaut  nur  in  ihm 
oberflächlichen  Schichten  theilzunehmen.  Am  hänflgsten  handelt  es  sid 
um  Sarkome  und  zwar  Melanosarkome. 

Die  Prognose  ist  für  diese  Geschwülste  mit  Vorsicht  m  stellen,  di 
Recidive,  selbst  Metastasen  zu  befürchten  sind.  Es  wird  immerhin  eine 
frühzeitige  Exstirpation  angezeigt  sein ;  gewöhnlich  kann  man  die  Ge- 
schwulst von  den  oberflächlichsten  Homhautschichten  abschaben.  Seilte 
besonders  im  Scleralgebiete  ein  tieferes  Eindringen  schon  stattgefondei 
haben,  so  bleibt  nur  die  Enncleatio  Jbulbi  übrig.  Ausser  den  Sirkomei 
kommen  auch  Epitheliome  und  Melanocancroide  vor  (cf.  Geschwnlite 
der  Conjunctiva). 


Fünftes  KapiteL 

Erkrankungen  der  Selera. 

Anatomie. 

Die  Selera  bildet  die  äussere  elastische  Kapsel  des  Bulbus.  Kl^^ 
von  ihrem  hinteren  Pole  tritt  der  Sehnerv  ein,  dessen  bindegewebige 
Scheiden  in  sie  ausstrahlen.  Vom  geht  sie  in  die  Hornhaut  über;  zoent 
nehmen  ihre  innersten  Lagen  das  durchsichtige  Gefüge  der  letzteren  v^ 
während  die  äusseren  noch  eine  kurze  Strecke  ihre  Undnrchsichtigkeit 
behalten  (Scleral-  oder  Comeallimbus).  Kurz  vor  dem  Uebergang  findet 
sich  in  der  Sclerä  ein  venöser  Plexus,  welcher  ihre  ganze  Peripherie 
kreisförmig  umzieht  (Sinus  venosus  [Lebe  r]  oder  Canalis  Schlemmü)- 
Die  Selera  ist  in  ihren  hinteren  Partien  am  dicksten,  wird  nach  vorn  hin 
dünner  und  ist  besonders  an  den  Stellen,  die  unter  den  SehnenanwUen 
der  Muskeln  liegen,  am  dünnsten.  Die  Sehneninsertionen  verstärken  sie 
dann  wieder  etwas.  Sie  wird  von  Nerven  und  Gefässen,  die  in  das  In- 
nere des  Auges  pjelien,  durchbohrt.  Am  hinteren  Pole  senken  sich  die 
hinteren  Ciliar j^efässe,  kurz  vor  dem  Limbus  die  vorderen  Ciliargeftsse, 
welche  die  Iris  versorgen,  in  sie  ein,  und  bilden  theilweise  in  ihr  länget 
Canäle,    Ihr  Gewebe  besteht  aus  gröberen  Bindegewebsbündeln ;  die  in* 
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nersteo  Schichten  eDtlialten  Pigmentzeüen.  Im  Älter  (cf.  ancli  Glaukoin) 
Siiden  aich  öfter  Verkalkungen  in  der  Sclera;  ebenau  in  den  verdiekten 
Lederliäuten  der  phthisischen  Augäpfel,  wo  aucti  Verkuücherungeii  vur- 

küiumeii. 


1.  EpiscleritiB  und  Scleritis. 

Bei  den  Kutaiiiidungen  der  Selera,  welche  an  ihrer  von  der  Con- 
JDUctiva  bedeckten  Fläche  zur  Beobachtung  kommen,  pflegen  sich  nur 
die  oberflächlichen  Suhichten  des  Gewebes  zu  betlieiligen;  meist  aber 
wird  das  darüber  liegende  eplsclerale  resp.  subconjunctivale  Gewebe  in 
Mitleide nachall  gezogen.  Hier  spielen  nich  alsdann  od  die  anffälligsten 
Veränilerungen  ab  (ßpiscleritis).  Im  Beginn  der  Afiection  zeigt  sich  in 
einiger  Entfernung  von  der  Cornea  ein  meist  kleiner,  blau-röthlicher 
Fleck  in  der  Sciera  von  un regelmässiger  Form,  über  den  injiuirte  Con- 
jonctivalgerässe  ziehen.  Eh  folgt  dann  eine  In  Kitration  des  aufliegenden 
Gewebes,  oft  mit  bnokelföruiiger  Erhebung,  (lio  eine  gewisse  Aehnlichkeit 
mit  den  breiten  Phlyklänen  der  Oonjnnctiva  zeigen  kauu.  Doch  ist  bei 
letzteren  das  InKItrat  in  der  Oberfläche  der  Conjiinctiva  gelegen,  während 
man  bei  der  Scleritis  die  wenig  betheiltgte  Bindehaut  über  der  Erhebung 
ein!  gern) aassen  verschieben  kann,  auch  fehlt  meist  die  charakteristische, 
von  der  IJebergangsfalte  herkommende,  büschelförmige  Injection  der  ver- 
längerten hinteren  Conjunctivalgefässe.  Ferner  püegt  gerade  diejenige 
Form  der  breiten  Phlyklänen,  welche  zu  Verwechslungen  Anlass  geben 
könnte,  dicht  am  Bclerallimbus  zu  liegen,  wahrend  bei  der  Scleritis  nnd 
RpiBcleritis  der  llauptculminationspunkt  in  einer  gewissen  Entfernung 
von  letzterem  sitzt.  —  Andererseits  kaan  die  Betheiligung  des  episcle- 
ralen  Gewebes  auch  ausbleiben ;  die  Scleritis  kennzeichnet  sich  alsdann 
nur  durch  das  Auftreten  mehr  oder  weniger  grosser  bläulich  -  violetter 
Flecke. 

Die  nicht  befallene  Partie  des  Bulbus  bleibt  ott  ganz  blass  und 
injectionslos.  Ebenso  sind  die  subjectiven  Symptome  sehr  gering.  Nur 
selten  besteht  heftigeres  Thränen,  Lichtscheu  and  selbst  erheblichere 
Schmerzhalligkeit. 

Während  in  einer  Zahl  von  Fälleu  der  Process  auf  die  Sclera  be- 
■chtinkt  bleibt,  treten  in  anderen  Fällen  Hornhanl-,  Iris-  und  Glas- 
körperaffectionen  hinzu.  Die  Hornhaut  zeigt  vom  Kande  ausgehende,  in 
den  tieferen  Schichten  gelegene,  grauliche  Inßltrationen,  die  tleckweise 
entaleheii.    Ausgeprägtere  Eiterfärbnng  oder  Neigung  za  Exulcerationon 
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fehlt  ihnen.  Nach  erfulgter  Heilung  verBcbwimlen  sie  fast  spurlos, 
dicht  am  Rande  bleibea  öfter  graue  Trüb nn gen,  die  wie  eine  FortseUiuig 
der  Sciera  auf  die  Cornea  (eclerüairende  Trübungen)  aussehen.  Umil 
ist  gleichzeitig  mit  dem  Horu hautleiden  eine  Iritis  vorbanden,  gewufan- 
licb  in  der  Form  der  aerösen.  Auch  Glaskörpertrübungeii  sind  in  di 
FÄllen  nicht  aelten. 

Das  Leiden,  ob  eomplicirt  oder  nncomplidrt,  ist  sehr  langwierig; 
viele  Monate,  selbst  ein  bis  zwei  Jahre  lung,  kann  dleAlTectiun  währen, 
Auch  treten  gelegentlich  an  auderen  Stellen  der  Sciera  nene  Nieb- 
schübe  ein.  Meist  wird  anlänglich  nur  ein  Auge  befallen,  bisweiles 
später  das  andere. 

Die  Prognose  bezüglich  der  einfachen  Scleritis  ist  im  Oanns 
günstig;  die  AtTection  geht  entweder  vollständig  Eurück  oder  es  bleibea 
dauerud  violette  Verfärbungen.  Gewichtiger  sind  die  Compiioatiuaen, 
doch  wird  such  selbst  trotz  derselben  meist  ein  genügendes  SehvermÖgeii 
erhalten. 

Die  AlTection  befällt  vorzugsweise  Erwachsene.  Im  Beginn  der 
zwanziger  Jahre  uud  dann  wieder  im  späteren  Lebensalter  ist  sie  vtt- 
hältnissmässig  am  häiiügsten.  Man  findet  bisweilen  rheuui&tisohe  l'^ 
Sachen,  Syphilis,  Scrophubse,  Abduminal-Pletbora,  Anämie,  Menstrastiun»- 
anoroalien.  —  Scleritis  iu  der  Gegend  des  hinteren  Angenpules  (nll 
Choroiditis  verknüpft)  bat  Jacohsen  ophthalmoskopisch  gelegentüdi 
bei  'Kindern  nach  Masern  und  Variola  beobachtet. 

Die  locale  Behandlung  kann  bei  der  uncomplieirten  Scleritb 
eine  mehr  abwartende  sein.  Jedenfalls  sind  reizeudo  Mittel  (gelbe  Qneek* 
eilbersalbc  etc.)  im  Beginn  zu  vermeiden.  Atropinisirnng  des  Auges,  An- 
Wendung  der  Stirnsalbe  genUgeu  oft;  bei  heftigeren  Schmerzen  kut 
man  Blutegel  und  Opiate  anwenden.  Auch  lauwarme  Kamillentb««- 
nmschläge  mehrere  Male  des  Tages  '/,  Stunde  lang,  oder  Anwendims 
des  feucht-warmen  Druckverbandes  sind  hier  bisweilen  angezeigt.  M 
Bt&rkerorGewcbsiufiltration  sind  ScariScationeu  und  Manage  mitCocaia>< 
salbe  von  Nutzen.  Treten  Complicutionen  mit  Iritis  ein,  so  ist  ati 
Atropiuisirung  erforderlich.  Ist  die  Iritis  sehr  heftig  and  sind  gleidi- 
zeitig  bedrohliche  Glaskörportrübungcu  eingetreten,  so  wende  nui 
gemeine  Mcrcnrialisation  (etwa  durch  subcutane  SublimatiqjectioML 
O'Ol  pro  die)  an.  Selbst  von  anämisch  aussehenden  Individuen  werd« 
sie  neben  sonstigem  roborirendem  Verfuhren  gut  vertragen.  W«l 
können  Schwitzkuren  in  Betracht  kommen. 

Auch  ist  bei  diesen,  oft  sichtbarltch  mit  Constitution  eilen  Diathn 
zusammen  hängenden  Leiden  meist  eine  entsprechen  de  allgemeine  I 
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handlang  von  Nöthen.  Besonders  wird  von  Einzelnen  das  Natr.  salicy- 
licum  bei  rheumatischer  Aetiologie  gerühmt;  wenn  keine  besondere  In- 
dicationen  zu  eruiren  sind,  scheint  der  längere  Gebrauch  von  Leberthran 
nützlich  zu  sein. 


2.  Ektasien  und  Staphylome  der  Sclera. 

Eine  allgemeine  Ausdehnung  der  Sclera  findet  sich  bei  angeborenem 
Buphophthalmus ;  es  ist  hier  meist  auch  eine  Verdünnung  derselben  ein- 
getreten. Bei  Comealstaphylomen  sieht  man  bisweilen  den  vorderen 
Abschnitt  der  Sclera  gleichmässig  ausgedehnt,  besonders  charakteristisch 
ist  hier  das  Verstreichen  des  Sulcus  zwischen  Cornea  und  Sclera. 

Partielle  Hervortreibungen  kommen  vor  in  der  Nähe  des  Cornea- 
randes,  im  conjunctivalen  Theil  und  dicht  neben  dem  Sehnerv.  Letztere, 
zuerst  von  Scarpa  als  Staphyloma  posticum  beschrieben  und  später 
von  Arlt  als  Begleitsymptom  der  Myopie  erfasst,  wurden  bei  den  Ke- 
fractionsanomalien  besprochen  (S.  72).  Die  an  dem  vorderen  Abschnitt 
befindlichen  Staphylome  der  Sclera  haben  eine  bläulich  -  schwärzliche 
Farbe  und  entstehen  durch  Hervorbuchtung  der  verdünnten  Sclera  und 
der  mit  ihr  verwachsenen  Uvea.  Bisweilen  sitzen  sie  dicht  am  Horn- 
hautrande zwischen  Iris  und  Corp.  ciliare  (Staph.  intercalare)  und 
umgeben  in  seltenen  Fällen  als  gewulsteter  Ring  die  ganze  Cornea.  Die 
mehr  äquatorial  gelegenen  Buckel  können  mit  Choroidealsarkomen,  welche 
die  Sclera  hervordrängen,  verwechselt  werden.  Doch  sind  bei  focalcr 
Beleuchtung  die  eigentlichen  Staphylome  meist  durchscheinend  und  Licht 
durchlassend,  was  bei  Geschwülsten  nicht  der  Fall  ist.  Auch  bei  eitrigen 
Glaskörperentzündungen  beobachtet  man  gelegentlich  umschriebene 
Scleralbuckel,  trotzdem  es  nicht  immer  zur  Eiterperforation  daselbst 
kommt.  Das  Sehvermögen  ist  in  der  Regel  bei  den  umschriebenen 
Staphylomen  fast  ganz  aufgehoben,  da  anderweitige  Augenaifectionen, 
besonders  glaukomatöse  Processe  daneben  bestehen.  Irgend  welche 
operative  Eingriffe  sind  zu  vermeiden ;  aus  kosmetischem  Grunde  kann 
die  Enncleatio  oder  Exenteratio  bulbi  angezeigt  sein.  — 


3.  Verletzungen  der  Sclera. 

Die  mit  mehr  weniger  scharfen  und  spitzen  Instrumenten  der  Sclera 
beigebrachten   Wunden   sind   meist  mit   gleichzeitiger   Verletzung   des 
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üvealtractits  und  der  Netzhaut  verknüpft,  ülaakörperaugfliiaa,  LioMii- 
Verlust,  Hineinlegen  von  CUoroidea  und  Corp.  ciliare  sind  bei  perforiren 
den  Traumen  die  Re^el,  ebenso  Blutungen  in  vordere  Kammer  und 
Glaskörper.  Und  selbst  wenn  kleinere  Wunden  anranglicb  wenig  gc- 
fährlicb  scbeineu,  so  kann  docb  nachträglich  durch  Eiiibeilen  der 
haut  eine  Ablösung  derselben  erfolgen.  Uicaes  Einheilen  der  Ketxhaul 
geschieht,  wie  Schöler's  Experimente  gezeigt,  vorzugsweise  durch 
eine  bindegewebige  Verbindung  zwischen  der  sieh  In  die  Scloralwnndi 
legenden  Conjunctiva  nud  der  Netzbaut.  Besonders  gefährlich  sind  die 
Verletzungen,  welche  die  Gegend  des  Corp.  ciliare  treffen,  indem  die 
eingeleitete  Cyclitis  oft  sympatbische  Affection  des  anderen  Aiiges  i 
Folge  hat. 

Durch  stumpfe  Gewalten  kanu  eine  Ruptur  der  Sclern  «rfolgen. 
Wenn  beispielsweise  der  untere  vordere  Theil  der  Scicra  von  i 
stumpfen  Korper  heftig  getrofTen  wird,  so  kommt  i'ine  Kompression  det 
Bulbus  in  der  Hichtung  von  unten-vom  durch  den  Mittelpunkt  i 
oben-hinten  zustande.  Der  Inhalt  des  Angapfels  weicht  ans  und  apaiint 
die  Uulbuswände  in  dem  auf  dieser  Stossacbse  senkrecht  stehendes 
Aequator  am  meisten.  Falls  dieselben  nicht  gestützt  werden,  etwa  dnrdl 
das  Orbitalfelt  oder  die  Muskeln,  können  sie  platzen  (Arlt):  80  finde« 
wir  denn  in  der  Tbnt  die  meisten  Sclcralrtasc,  mehrere  Millimeter  tob 
Corneallimbus  entfernt,  äquatorial  verlaufen.  Bisweilen  ist  die  Cunjnnctivs 
dabei  unzerrissen.  Es  bleibt  alsdann  der  ausgetretene  Glaskürper  oder 
die  ausgetretene  Linse  unter  der  Conjuncliva. 

Die  anzuwendende  Therapie  bei  Scleralwunden  wird  sich  nach 
der  Grijsse,  Art  und  Lage  der  Wunde  richten.  Ist  die  Wunde  »elir 
gross,  ist  viel  Glaskörper  ausgeflossen,  liegt  Choroidea  in  der  Wmidt 
und  ist  vor  Allem  dos  Corp.  ciliare  getroffen,  so  ist  sofortige  Enacleation 
das  beste  Mittel,  In  solchen  Fällen  wurden  langwierige  Entsünduii^riia 
unausbleiblich  sein,  irgend  in  Betracht  kommendes  Sehvermögen  ist  nioU 
2U  erwarten  und  die  Gefahr  einer  sympatbischen  Affection  drohend.  Bä 
nicht  zn  grossen  Wunden,  die  nicht  das  Corp.  ciliare  getroffen,  ist  die 
Heilung  zu  versuchen;  wenn  möglich  wird  man  hier  die  Scleral-  oder' 
mindestens  die  Coiijunctival wunde  durch  Nähte  schliesseu.  Nach  ent- 
sprechender Reinigung  pudert  man  etwas  Jodoform  ein  und  legt  elnn 
antiscptiachen  Druckverband  an.  Bei  sehr  benigen  Schmerzen  wendet 
man  Narcotica  oder  auch  intermittircnd  mit  dem  Druckverbanil  Eit- 
imschlägc  au.  Die  weitere  Behaudlung  würde  dieselbe  wie  nach  Staar- 
estractionen  sein.  Sollten  innere  eitrige  Entzündungen  sich  einateUoi^^ 
so  kann  man  Blutentziehuugcu   und  zeitweilige  kalte  Umschlüge  i 
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suchen;  bei  ausgesprochener  eitriger  Choroiditis  und  Panophthalmitis 
pflegen  Gataplasmen,  die  aber  sehr  klein  und  leicht  sein  müssen,  oder 
beständige  laue  Umschläge  öfter  schmerzmildemd  zu  wirken. 

Durch  Verbrennungen  und  Aetzungeu  werden  bisweilen  mit  der 
Conjunctiva  auch  die  oberflächlichen  Schichten  der  Sclera  zerstört,  so 
dass  die  Uvea  alsdann  bläulich-grau  durchschimmert. 


4.  Geschwüre  und  Geschwülste  der  Sclera. 

In  sehr  seltenen  Fällen  sind  in  der  Sclera  perforircnde  Geschwüre 
beobachtet  worden.  ~  Ebenso  sind  primäre  Geschwülste  der  Sclera  — 
abgesehen  von  den  oben  besprochenen  am  Sclerallimbus  —  ausser- 
ordentlich selten;  Sarkome,  Fibrome  (Saemisch)  wurden  beschrieben. 
Die  Gliome  der  Netzhaut  ebenso  wie  die  Sarkome  der  Choroidea  finden 
in  der  Sclera  einen  starken  Widerstand  und  ergreifen  sie  erst  sehr  spät 
und  partiell.  Angeboren  finden  sich  dunkel-violette  oder  schwärzlich- 
bräunliche  Flecke  (Melanosis  sclerae)  bisweilen  mit  ähnlichen  Pigmen- 
tirnngen  an  anderen  Körperstellen. 


Sechstes  Kapitel. 

Erkrankungen  der  Iris. 

Die  Anatomie  der  Iris  findet  sich  bei  der  Anatomie  des  L  veal- 
tractus  S.  222. 

1.  Hyperaemia  iridis. 

Bei  sehr  vielen  acuten  Erkrankungen  des  Auges  lässt  sich  secundär 
auch  eine  Hyperämie  der  Iris  constatiren.  So  besonders  bei  acuten 
Granulationen,  bei  Blennorrhoe,  bei  Keratitis,  bei  Scleritis,  bei  Choroiditis 
und  Cyclitis.  Aber  auch  nach  äusseren  Verletzungen,  die  andere  Theile 
des  Bulbus  betreffen,  sieht  man  sie  auftreten.  Die  Hyperämie  charak- 
terisirt  sich  durch  eine  Farbenveränderung,  die  durch  Zumischung  von 

SchmiUt'Rimpler.    3.  Auflage.  32 
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Rothgelb  entatebt.  Eine  blaue  Iris  wird  ausgeprägt  griin,  eioe  gnnt 
melir  schmutziggrün,  eiue  braune  und  schwärzliche  rothbr&nn.  üiig 
gesellt  sich  eine  Verlangaammig  in  der  Contraction  (Trägheit)  der  Papille 
auf  Licliteinfall  nnd  Neigung  zur  Myoaia.  Zuweilen  besteht  ein  leicht» 
pericorneuler  GefnsBring.  Tritt  letztere  Itijcction  aber  stärker  hervot, 
verliert  das  Irisgewebe  seinen  Qlsnz,  so  Laben  wir  es  mit  wirklichea 
^Entzündungen  zu  thuu. 

Der  Verlauf  ist  verschieden,  je  nach  der  Grundursache  der  AlTectiDn. 
Zuweilen  geht  die  Hyperämie  Bchoell  wieder  zurück,  zuweilen  ontwickdt 
sich  eine  Iritis. 

Die  Behandlung  ist  darauf  gerichtet,  letztere  zu  vermeiden  dntcb 
Bekämpfung  des  Grundleidens.  Vor  Allem  empfiehlt  sich  hier  da 
Atropin. 

3.  Iritis. 

I,  Symptomatologie, 

Verfärbung  und  Verlust  des  Glanzes  bei  Trägheit  der  PupilleD- 
bcwegung  sind  die  charakteristischen  Symptome  der  Regenbogen Itanl- 
entzundung.  Oft  gesellen  sich  Enge  der  Pupille  nnd  VerwachsuugM 
der  Iria  mit  der  Linaenkapsel  (hintere  SynechieuJ  hinzu.  Um  letztere, 
welche  eine  unregelmässige  Gestalt  der  Pupille 
anlassen,  zu  conatatiren,  bedarf  es  bisweilen  der  Eintrnufelnnga 
von  Atropin.  In  chronisch  verlaufenden  Fällen  kann  die  pericoi 
Injcction  fehlen ;  dies  ist  zu  beachten ,  da  sonst  die  AlTection  leiel* 
zum  Schaden  der  Kranken  übersehen  wird. 

A.    ObJBctive  Symptome. 

1)  Hyperämie  der  Oonjunctiva  und  des  subconJBlO^ 
tivalen  Gewebes,  Bei  sebr  starker  acuter  Iritis  legt  sich  ein  eti 
1 ' /i  bis  2  mm  breiter  viotettrother  Ring  um  die  Cornea,  an  dem  nu 
kaum  noch  die  einzelnen  GefäBsstämmchen  unterscheiden  kann.  Am 
die  hinteren  Conjuuctivalgu fasse  sind  bisweilen  injicirt  und  stehen  n 
den  vorderen  pericornealon  in  Verblödung.  Besonders  in  der  allerentM 
Zeit  der  Entzündung  findet  sich  eine  massige  seröse  Durch  trän  knng  dl 
subconjunctivalen  Gewebes,  selbst  ein  leiser  chemotischer  Ring  nm  i 
Cornea. 

2)  Verfärbung  der  Iris.     Die  verschiedenen  FarbenaBi 
sind  schon  bei  der  Hyperaemia  iridis  besprochen.    Gelegentlicb  ist  I 
Veii&rbnDg  nur  partiell.   Bei  sehr  chronischen,  lange  hestchend«n  Irin 


bder  Hyperilmien  (wie  wir  sie  z.  B.  bei  der  Irido  -  Gyclitis ,  Netzbaut- 
■blSsnug  etc.  ßndeu)  Ecaun  die  Iris  eine  papageigriine  Farbe  aunehmeu. 
3)  Verlust  des  Glanzes.  Eine  normale  Iris  zeigt  eine 
iücht  glänzende  Obertläelie,  bei  der  Entzündong  wird  dieselbe  matt 
«nd  stninpf. 

1  4)  Auflockerang  und  Atrophie  des  Gewebes.  Einzelne 
Partien  erscheinen  geschwollen,  oft  siebt  man  in  ihnen  einen  besonders 
tervors techenden  gelben  Farbenton,  von  eitriger  Infiltration  herrührend, 
Es  kommen  auch  gelegentlich  kleine  Knuten  vun  etwa  älecknadelknopf- 
bis  Hirsekorn  grosse  vor,  tbeils  von  intensiv  gelblicher  Färbung  (Eiter- 
tnhäufungen),  thetls  rostfarben  (so  bei  Condylomen  und  Gummata)  oder 
.mehr  weiasHch  (bei  Tuberkeln  und  Granulomen).  Bei  eiuer  glelch- 
naasigen  Infiltration  verliert  sich  die  Färbung  und  feine  Zeichnung 
der  Iria. 

In  Folge  lange  bestehender  Entzündung  tritt  nach  Kiickgang  der 
Infiltration  eine  Atrophie  der  Iris  ein,  sie  erscheint  dünner  und  ohne 
3ire  nonnale  Zeichnung,  meist  t^chiefergrau,  Ein  oder  das  andere  dicke, 
rotfae  GefäSB  ist  in  ihr  zu  erkennen. 

5)  Verengerung  der  Pupille.  Die  Myosis  ist  hauptsächlich 
durch  die  stärkere  Blutfiille  und  damit  verbundene  Volumeuszunahme 
des  Gewebes  zu  erklären.  So  sehen  wir  auch  nach  Functionen  der 
vorderen  Hornhaut  mit  KammcrwaBserabäusa  Verengerung  der  Pupille 
erfolgen,  indem  zugleich  eine  acute  Hyperämie  eintritt.  Dass  übrigens 
Burcb  Reizung  der  Trigeminusfasern  gleiclizeitlg  reflectoriacli  eine  Con* 
traction  des  Sphincter  iridis  ausgelöst  wird,  dürfte  nicht  auszuschliesseu 
■ein.  Es  verbindet  sieb  mit  der  Pupillenenge  eine  geringere  Reactiuna- 
filbigkeit  auf  Licht  und  Mydriatica. 

6)  Hintere  Synechien  und  Pupillarmembran.  Die  Ver- 
klebungen zwischen  der  Iris  und  Linscnkapsel  sitzen  in  der  Kegel  nur 
■n  umschriebeuen  Stellen  des  PupillarraDdea.  Man  erkennt  sie  au  Un- 
S^elmässigkciten  und  eckigen  Verziehungen  der  Pupille.  Ist  die  Pupille 
•ftg,  so  sind  diese  .\bweichungcn  von  der  runden  Form  schwer  zu  sehen. 
Pnrcb  Beschatten  des  Ange^  erwcilerl  man  die  Pupille  alsdann  und 
beobachtet  die  Gestalt  derselben.  Wenn  dies  nicht  genügt,  so  wendet 
■UU)  Uydriatica,  besonders  Atropin  an.  Indem  die  Iris  sich  jetzt  auf 
eju  geringes  Volumen,  nach  ihrem  Citiaransatz  zu,  contrahirt,  treten  die 
Stellen,  wo  der  Pupillarrand  mit  der  Liuseukapsel  verklebt  ist,  meist 
■la  zungenrOrmige,  schwarze  oder  rostbraune  Fortsätze  hervor.  Häufig 
M  es  nur  das  hinterste  Pigmentblatt,  welches,  in  dieser  Form  halten 
Heibeod,  der  Oontraction  des  Irisgewebes  nicht  fulgt.    In  den  Fällen, 
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wo  schliesslich  doch  eine  voUstüDdige  Lösung  dw  Iris  eintritt,  bleib» 
dunkle  radiäre  Sectoren  oder  auch  Punkte  und  Linien  Auf  der  liuan- 
kapsei  zurück.  So  sieht  man  bisweilen  einen  kleinen  BchwAraen  Kreia 
auf  der  Linse,  welcher  der  Stelle  entspricht,  wo  früher  der  Rand  der 
myotiacben  Pnpille  geaeaaen  hat.  Im  Laufe  der  Zeit  verlieren  imt 
Pigmentreste  ihre  intensivere  Färbung.  Wenn  der  Pupillarrand  in 
ganzen  Ausdehnung  angehet^et  ist,  beateht  eine  totale  hiu 
Synechie.  Bisweilen  ist  Lierbei  die  ganze  hintere  Irisfläcba  mit  der 
Linse  verklebt,  in  anderen  Fällen  aber  nur  die  PupillarperiplK-rie.  Ei 
treten  alsdann  durch  Anaammlungen  vou  Flüsaigkeil  in  der  hinteren 
Augenkammer  buckelformige  Ilervorlreibungen  der 
Iria  auf,  die,  wenn  sie  bedeutend  sind,  die  Ine- 
fläche  der  Cornea  nahe  bringen,  während  der  P»- 
pillarraud  und  die  Pupille  kraterfürmig  tief  licstn 
(Figur  137). 

Die  Pupille  selbst  kann  mit  Exsudaten  bedeckt  werden,  indem  die 
neugebUdete  Schicht,  welche  Pigmentblatt  mit  Linaenkapsel  verklebt, 
in  das  Puptllargebiet  hineinreicht,  oder  indem  sich  dtrect  Exsudat«  » 
der  vorderen  Kammer  absetzen.  Weiss!  ich  graue  häutige  Auflagenu^ 
der  Pupille  werden  als  Pupillarmembranen  bezeichnet.  Auch  kann  e 
zu  einem  vollkommenen  Verschluss  der  Pupille  (Occlusiu  pnpillao) 
durch  ein  imdurclisichtigcs  Häutchen  kommen. 

7)  Die  Trübungen  des  liumor  aqueus  sind  von  i 
verschiedener  Intensität,  Je  nach  der  grösseren  oder  geringeren  ZaU 
Buspendirter  Zellen  demente  in  der  Kammerfliissigkeit.  Oft  scheidet  äA 
eine  Masse  von  Eiterzellen  und  Fibrin  als  gelbes  Hypopyon  ab. 
Hypupyon  folgt  hierbei  dem  Gesetz  der  Schwere  und  setzt  aicli  UB 
tiefateu  Theile  der  vorderen  Kammer  ab:  es  hat  eine  halbmocdfönnig« 
Gestalt,  indem  die  Convexität  der  unteren  Kammerbucht  entspricht 
Sehr  kleine  Hypopya  sind  schwer  zu  erkennen,  da  sie  noch  von  dai 
Sclerallimbus  verdeckt  werden.  Doch  sieht  man  meist  deutlich,  dass  U 
der  unterateii  Stelle  der  Cornea  die  Peripboiie  der  durch  sichtigen  Hon^ 
hautgrenzo  nicht  mehr  kreisrund  ist,  soudern  eine  kleine,  gelbliche  linio 
bildet.  Oft  gelingt  die  Wahrnehmung  derartiger  sehr  kleiner  Hypopyi 
nur  bei  Lupen  Untersuchung  mit  Anwendung  schiefer  Beleuchtung. 
sehr  gutes  Hilfsmittel  besteht  darin,  duss  man  durch  in  die  Höh«  Schiebe 
des  unteren  Augenlides  eine  Schicht  Thräuentliissigkeit  über  den  i 
Homhautrand  bringt.  Diese  wirkt  dann  als  Convexlinse  und  stigMd 
prismatiach.  —  Liegen  die  Kranken  auf  der  Seite,  so  rücken  die  Uypt^ 
nach  der  entsprechenden  tiefstliegenden  Seite  der  Kammer.    Sio  f 
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bisweilen  ^/^  der  vorderen  Kammer  ans;  doch  finden  sich  die  grossen 
Hjrpopya  häufiger  bei  secandären  Entzündungen  der  Iris,  bei  Hornhaut- 
affectionen  (Ulcus  serpens)  oder  eitriger  Choroiditis.  Ohne  ausgesprochene 
Iritis  kommen  Hypopya,  abgesehen  von  Homhautprocessen,  auch  bei 
Cyclitis  vor:  bei  letzterer  Affection  aber  nur  in  sehr  geringer  Masse  und 
meist  ephemer  auftretend  und  verschwindend. 

Reine  Blutergüsse  in  die  vordere  Kammer  (Hyphaema)  erfolgen 
fast  nur  bei  Traumen  der  Iris.  Doch  habe  ich  sie  auch  nach  Stick- 
hnstenanfallen  gesehen.  Kleine  Blutstreifen  zeigen  sich  auch  zuweilen 
in  den  Eiterergüssen.  Eine  eigenthümliche  Exsudation  findet  sich 
gelegentlich  in  der  Gestalt  sogenannter  linsenförmiger  oder 
gelatinöser  Exsudationen.  Dieselben  haben  eine  meist  runde 
und  linsenähnliche  Form;  die  Farbe  ist  grau.  Der  erste  Fall,  den  ich 
beschrieben,  hatte  täuschende  Aehnlichkeit  mit  einer  in  die  vordere 
Kammer  luxirten,  getrübten  Linse.  Die  Resorption  des  Exsudats,  das 
sich  aus  einer  ursprünglich  ungeformten  Masse  linsenähnlich  gestaltet 
(Knapp),  geschieht  meist  in  einigen  Tagen,  indem  vom  Rande  her, 
oft  unter  Zackenbildung,  die  Verkleinerung  eintritt.  Diese  gelatinösen 
Exsudationen  sind  bei  den  verschiedensten  Formen  von  Iritis  (syphi- 
litische, traumatische  [z.  B.  auch  nach  Kataraktoperationen]  etc.)  be- 
obachtet worden. 

Auch  Bläschen,  die  sich  später  verkleinem  und  zu  Exsudathäutchen 
zusammenschmelzen,  kommen  vor. 

8)  Präcipitate  an  der  hinteren  Hornhautwand.  Man 
sieht  kleine,  stecknadelspitz -  bis  stecknadelknopfgrosse,  grauweisse, 
zuweilen  auch  leicht  bräunliche  Präcipitate  der  Membrana  Descemetii 
aufsitzen:  bei  einer  grösseren  Menge  derselben  spricht  man  von  De  sc  e - 
metitis  oder  Hydromeningitis.  Diese  Präcipitate  bestehen  meist 
aus  gekörnten  Rundzellen,  oft  mit  Pigmentzellen  gemischt.  Die  Con- 
traction  des  Fibrins,  in  dem  sie  sich  befinden,  giebt  ihnen  wahrschein- 
lich die  runde  Form.  In  einzelnen  Fällen  erstrecken  sich  von  diesen 
Pünktchen  aus  nach  vom  in  die  Hornhaut  hinein  ebenfalls  in  Punkt- 
form auftretende  Infiltrationen.  Es  entsteht  so  eine  secundäre  Keratitis 
punctata. 

Wenn  sich  in  der  Peripherie  der  Hornhaut  grössere  graue  Auf- 
lagemngen  an  der  Membrana  Descemetii  finden,  so  treten  sie  mit  .dem 
anliegenden  ciliaren  Rande  der  Iris  in  Verbindung  und  bewirken  kleine 
knopftormige  Synechien.  Man  beobachtet  das  öfter  bei  diffuser  Kera- 
titis, die  sich  mit  seröser  Iritis  complicirt. 


^Q2  Erkrankangen  der  Iris. 

0)  Auch  die  Hornhaut  zeigt  bisweilen  eine  leichte  diffuse  oder 
ätrichförmige  Trübung,  die  besonders  bei  schiefer  BeleuehtoBg 

hervortritt. 

B.   Subjective  Symptome. 

Schmerzen  sind  bei  den  acuten  Formen  vorhanden  und  dm 
oft  ungemein  heftig.  Sie  haben  ihren  Sitz  im  Bulbus  (CiliarBchmen), 
strahlen  aber  von  dort  in  die  Stirn-  und  Schläfengegend  ans,  so  diu 
eine  förmliche  Hemicranie  auftreten  kann.  Gegen  Abend  oder  dei 
Nachts  pflegen  sie  zu  exacerbiren.  Gemeinhin  ist  dann  auch  der  Aug- 
apfel auf  Druck  in  der  Ciliargegend  stark  empfindlich,  ohne  dass  jedodi 
hieraus  allein  die  Diagnose  auf  Cyclitis  gestellt  werden  durfte.  Die 
Lichtscheu  ist  vorzugsweise  im  Beginn  der  Krankheit  und  bei  aekr 
acutem  Auftreten  belästigend. 

Die  Schstörungen  sind  bedingt  durch  die  optischen  Hbder- 
nissc :    Kammerwassertrübung ,    Hornhauttrübung    respective  PapilUr- 
mcmbranen.   Aber  auch  eine  gewisse  Hyperämie  der  Papilla  optica  nid 
Netzhaut,  die  man  öfter  bei  Iritis  findet,  dürfte  mit  in  Rechnung  n 
ziehen  sein.    Allerdings  sind  im  Grossen  und  Ganzen  die  Sehstönngei 
annähernd  entsprechend  den  optischen  Störungen :  ein  Patient,  der  keine 
Pupillarmembran  und  nur  massige  Trübung  des  Kammerwassers  lut, 
liest  mit  convex  GO  immer  noch  kleine  Schriftproben;   ebenso  ist  sein 
Gesichtsfeld  frei.   Herabsetzung  der  Sehschärfe  oder  Einschränkung  des 
(Josichtsfeldes  deuten  auf  Complicationen,  meist  mit  Cyclitis,  Glaskörper- 
triibungen,    Retinitis,    Sehnervenexcavation  etc.    —    Bei   starker  Ent- 
zündung darf  mau  weder  die  Sehprüfung  noch  die  Augenspiegelnnter- 
suchung  zu  eingehend  und   langdauemd   machen.     Bezüglich  ersterer 
genügt    meist    das    Lesenlasseu   in    der   Nähe   mit   einem   Convexgltf 
(letzteres  wird  zum  Ausgleichen  etwaiger  Refractionsanomalien  benutzt). 
Allgemeinerscheinungen,  wie  Fieber,  Uebelkeit  und  Erbrechen  sind 
im  Ganzen  selten. 

II.   Verlauf  und  Ausgänge. 

Man  unterscheidet  acute  und  chronische  Formen  der  Iritis. 
Die  ersteren  treten  unter  erheblichen  Schmerzen,  Lichtscheu,  Tbränen- 
träufeln  auf,  zeigen  meist  starke  pericomeale  Injection,  leicht  seröse 
Chemosis  der  Conjunctiva.  Später  bilden  sich  Exsudationen  in  der 
vorderen  Kammer,  Ilypopyen  oder  hintere  Synecliien.  Sie  verlaufen  in 
etwa  vier  bis  sechs  Wochen.  Die  chronischen  Formen  dauern  viel 
länger  und  werden  leicht  wegen  ihrer  wenig  alarmirenden  Symptome 
übersehen.    Die  entzündlichen  Erscheinungen  sind  gering,  oft  fehlen  sie 
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;,  80  die  Schmerzen  und  die  ausgeprägtere  pericomeale  Injection. 
Jterdings  sieht  man  bei  genauerer  Beobachtung,  dass  bei  leichtem,  das 
k.vge  treffendem  Reiz  eine  abnorme  pericomeale  Röthe ,  auch  Thränen 
ich  zeigen.  Doch  kann  es  zu  einer  circulären  Sjmechie  und  erheblichen 
lenbsetzung  des  Sehvermögens  Jkommen,  ohne  dass  die  Patienten  die 
Sopfindung  eines  schweren  Augenleidens  haben. 

Die  Iritis  kann  vollständig  heilen.  Das  Gewebe  wird  wieder  normal 
ud  die  entzündlichen  Producte  verschwinden.  Oder  auch  die  Entzündung 
b&rt  auf,  aber  es  sind  hintere  Synechien  (partielle  oder  totale)  oder 
Pnfnllarmembranen  zurück  geblieben.  Partielle  hintere  Synechien  lösen 
Bell  bisweilen  noch  nachträglich  unter  lang  fortgesetzter  Atropinisirung. 
Mao  hat  ihnen  einen  besonderen  Einfluss  auf  die  Herbeiführung  von 
Seddiven,  zu  denen  die  Iritis  überhaupt  neigt,  zugeschrieben.  Und  in 
derThat  zeigen  Augen  mit  hinteren  Sjmechien,  wie  auch  eine  Zusammen- 
■toDoDg  von  Horstmann  lehrt,  etwas  häufiger  Rückfalle  von  Iritis. 
Sie  Ursache  mag  wohl  in  den  Zerrungen  liegen,  denen  die  Regenbogen- 
buit  bei  den  Bewegungen  der  Pupille  an  der  Stelle  der  Verwachsungen 
»Bgesetzt  ist.  Andererseits  ist  aber  die  Gefahr  der  partiellen  Synechien 
vielfiUtig  überschätzt  worden;  trotz  ihres  Vorhandenseins  bleiben  Rück- 
&Ile  oft  dauernd  aus. 

Entschieden  gefahrlich  aber  für  das  Auge  sind  die  totalen  hinteren 
Synechien.  Hier  kommt  es,  falls  die  Iris  nicht  mit  ihrer  ganzen  hinteren 
Riche  mit  der  Linsenkapsel  verklebt  ist ,  wie  bereits  oben  ausgeführt, 
m  mehr  oder  weniger  starken  Hervorbuckelungen  durch  Anhäufung  von 
Flügugkeit  in  der  hinteren  Kammer.  Dazu  gesellt  sich  in  der  Regel 
Secondärglaukom  mit  Drucksteigerung  und  Sehnervenexcavation.  In 
ttderen  Fällen  und  besonders  dort,  wo  eine  ausgedehnte  Flächenver- 
Uebimg  stattfindet,  treten  secundär  cyclitische  Erscheinungen  auf.  Der 
Bulbus  wird  weich,  der  Glaskörper  trüb,  die  Linse  meist  kataraktös. 

Pupillarmembranen,  die  zurückbleiben,  haben  eine  sehr  verschiedene 
I^ke;  sie  sind  bald  weisslich  und  papierähnlich,  bald  so  dünn  und 
dorehsichtig,  dass  sie  nur  mit  schiefer  Beleuchtung  erkannt  werden 
kirnen.  Hinter  ihnen  trübt  sich  zuweilen  die  Linse  und  es  kommt  zu 
QBischriebenen  Kapsel-  respective  Kapsellinsenstaaren,  Formen,  die  als 
Catar.  accreta,  spuria  oder  lymphatica  beschrieben  sind.  Ausgedehntere 
Kataraktbildung  tritt  meist  nur  bei  Complicationen  der  Iritis  mit  Cyclitis 
^et  Choroiditis  auf. 

Complicationen.  In  einzelnen  Fällen  gesellt  sich  eine  aus- 
geprägtere Affection  der  Cornea  zur  Iritis  und  zwar  dann  meist  durch 
^ermittelnng  der  Membr.  Descemetii.    Von  grösserer  Bedeutung  aber 
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r  Bind  die   secundären  Erkrankungen   der   liintaren   Partien  des  UvmI- 
tractus.    Vor  Allem  zeigen  auftretende  GlaBkörpertrUbungcD  ein  Fort- 
schreiten des  Processee  auf  das  Corpus  ciliare  und  die  Tboroide»  id. 
Ist  eine  opLthalmoskop lache  Untersuchnng  nicht  möglich,  so  wird  durch 
Leine   unverhältnissmäsaige   Herabsetzung  der   Sshscliärfe   und  etwii^ 
I  Gesichtsfelddefecte  Verdacht  erregt  werden. 

I  Auch  dauernde  Seh merzbaftigkeit  des  Corp.  ciliare  auf  Druck  GndM 

I  «ich  hei   secundärer  Cyclitin.     Man    kann  die  bezügliche  Prüfiing  mit 
'  dem  Finger  oder  mit  dem  Sondenknopf  vornehmen.     Es  ist  auffallend, 
äusa  überwiegend  häufig  Steilen  der  oberen  Hälfte  des  Bulbus  empfind- 
lich siud,   selten  solche   in  der  unteren  Hälfte.    Aber  wie  schon  er- 
wähnt,   finden   sich   auch    bei   einfacher  Iritis   öfter  derartige   poiats 
[    donloureus,  die  spater  wieder  verschwinden.     Für   eine  acnte  Äffe«tinn 
l-dee  Corp.  ciliare  spricht  nur  die  d&uernde  Scbmerzhaftigkeit,  besondere 
"  Tcnn   eine  intensive   epiaclerale   Röthe   oder  Oedem   den  Stollen  der 
schmerzhaften   Punkte   entspricht.      Bei    cbroniBch    gewordener  Irido- 
Cyclitis  können  übrigens  auch  die  Schmerzen  —  sowohl  spontan  als  inf 
Dmck  —  fehlen. 
_  Von  bober  Bedeutung  ist  weiter  die  Spannung  des  Bulboa.     D« 

I  die  Ernalirung  des  Glaskörpers  durch  Erkrankung  des  Uvcaltracliis 
verändert  wird,  siebt  man  auch  abnorme  TeneionsverhältniBse  auftreten. 
Während  bei  einfacher  Iritis  der  Bulbna  normale  oder  sogar  etwa« 
erhöhte  Spannung  zeigt,  pßegt  bei  Cyclitis  die  Teusion  nach  einen 
kurzen ,  aber  nicht  constanten  Stadium  der  Zunahme  bald  heninter- 
^  zugehen. 

I  Bei  chronischer  Irido  Cyclitis  wird  der  Bulbus  ganz  weich.    Gleich- 

I  leitig   bilden  sich  dann  die  Veränderungen  heraus ,   die   wir   bd  d« 

I  Bympathiacben  Irido- Cyclitis  kennen  lernen  werden.  —  | 

I  Bei  aecundärer  Irido -ChoroiditiB,  speciell  der  serösen  Ponn,  itt' 

I  meist  eine  länger  dauernde  Spann ungs Vermehrung  vorhanden,  ea  kaim 

I  selbst  eine  so  hohe  Dmcksteigerung  auftreten,  dass  wir  vollständig  daa 

Bild  des  Glaukoms  mit  Sehnerveueicavation  finden.    L'ebrigens  sind  bei 

der  seröaen  Iriflo-Cboroiditis  durchaus  nicht  immer  Veränderungen  der 

Choroidea  ophthalmoskopisch  nachweisbar.    Auch  dürfte  stets  das  Corp. 

ciliare  in  gewissem  Grade  mitbetheiligt  sein,  da  ein  Ueberspringen  de»- 

selben,  indem  die  Iritis  direct  auf  die  Choroidea  überginge,  unannehmbar 

erscheint.     Es  wird  deshalb  auch  von  manchen  Autoren  zwiachen  dei 

hier  in  Rede  stehenden  Erkrankungen  keine  strenge  Grenze  gezogen, 

wenngleich    meist    die    ÄfTectionen,    welche    bei    längerem    Beetebea 
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Tensionszanahme  zeigen,  alsIrido-Choroiditis,  die  mit  Tensions- 
abnahme  als  Irido-Cyclitis  bezeichnet  werden.  — 

Es  lassen  sich  nach  ihrem  Auftreten  und  Verlauf  verschiedene 
Formen  der  Iritis  unterscheiden.    Doch  kommen  öfter  Uebergänge  vor. 

Iritis   Simplex   seu  plastica. 

Hier  besteht  besonders  die  Tendenz  zu  Verwachsungen  des  Ge- 
webes mit  der  Linsenkapsel.  Tiefere  Veränderungen  in  der  Regen- 
bogenhaut selbst  sind  gemeinhin  nicht  vorhanden;  so  fehlen  eitrige 
Infiltrationen,  Hypopya  —  wenigstens  in  grösserer  Ausdehnung  —  und 
intensive  Kammerwassertrübungen.  Doch  ist  die  Iris  verfärbt,  matt, 
oft  leicht  geschwellt ,  die  Pupille  träge.  Pericomeale  Röthe  ist  in  den 
acuten  Fällen  vorhanden ;  in  den  chronischen  fehlt  sie  oft  vollständig. 
Fast  alle  chronischen  Formen,  sobald  sie  ohne  vorangegangenes  acutes 
Stadium  sich  entwickeln ,  haben  den  Charakter  der  plastischen  Iritis 
und  fuhren  oft  unbeachtet  zu  den  ausgedehntesten  Synechien.  Später 
atrophirt  dann  das  Gewebe,  verliert  seine  Structur,  seine  Farbe  und 
seinen  Glanz. 

Iritis  serosa. 

Bei  der  serösen  Iritis  tritt  eine  seröse  Hypersecretion  in  den 
Vordergrund,  die  zu  einer  Vermehrung  des  Kammerwassers  führt.  Die 
vordere  Kammer  wird  tiefer,  das  Kammerwasser  ist  massig  trüb.  Auf 
der  Hinterfläche  der  Cornea  finden  sich  punktförmige  Niederschläge 
(Descemetitis).  Dabei  ist  das  Irisgewebe  relativ  wenig  ergriffen,  aller- 
dings verfärbt  und  stumpf,  aber  kaum  geschwollen.  Die  Pupille  hat 
keine  erhebliche  Neigung  zur  Verengerung,  ist  öfter  selbst  mittel  weit; 
ebenso  fehlen  ausgedehntere  Adhäsionen. 

Mit  der  serösen  Iritis  verknüpft  sich  gern  eine  gleichartige  Choroi- 
ditiB  mit  Olaskörpertrübungen.  Die  Spannung  des  Bulbus  ist  alsdann 
vermehrt.  Secundär  entwickelt  sich  diese  Form  öfter  bei  pannöser 
Keratitis ,  wenn  auch  nicht  in  voller  Reinheit.  Bei  längerem  Bestehen 
der  Complication  mit  seröser  Choroiditis  ist  eine  Druckexcavation  des 
Sehnerven  zu  befürchten. 

Iritis  suppurativa. 

Man  findet  eine  deutliche  Schwellung  und  Verdickung  der  Regen- 
bogenhaut mit  erheblicher  Verfärbung,  die  durch  Eiterbildung  in  dem 
Gewebe  selbst  bedingt  ist.  An  einzelnen  Stellen  können  kleine  Knötchen 
von    leicht  gelblichem  Ton   entstehen,   die   das  umliegende   ebenfalls 
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intensiv  alterirtc  Gewebe  in  etwas  überragen.  Meist  haben  diese  dicikeni 
Knötchen  ihren  Sitz  an  der  Pupillargrenze  nnd  gern  bilden  rieh  ?(ii 
ihnen  ans  hintere  Synechien.  Zur  Hypopyonbildnng  besteht  eine  aiuaer- 
ordentlich  grosse  Neigung,  nnd  es  ist  dies  die  Form,  bei  welcher  der 
Eiterergnss  seine  grösste  Ausdehnung  erreicht.  Zuweilen  setzt  aidi  te 
Processauf  die  Choroidea  fort  und  kann  auch  hier  au  eitrigen  ProcesMi 
(Choroiditiä  suppurativa)  fuhren ,  die  dann  eine  vennehrte  SchweUn; 
des  subconjunctivalen  Gewebes  und  —  in  ausgeprägter  Form  —  auch 
Protrusion  des  Bulbus  veranlassen.  Secundär  tritt  diese  Iritis  nick 
eitriger  Choroiditis  oder  nach  Traumen  auf.  Sie  ist  erheblich  gefähr- 
licher als  die  einfache  Regenbogenhautentzündung.  Meist  verfallt  uek 
das  Gewebe  nach  abgelaufenem  Process  in  einen  Zustand  massiger 
Atrophie. 

Iritis  condylomatosa  s.  gummosa. 

Bei  Syphilis  kann  die  Regenbogenhautentzündung  in  verschiedener 

Form  auftreten.     Die  hier  speciell  als  gummös   bezeichnete  ist  eine 

plastische  Iritis  mit  Bildung  umschriebener  Stecknadelknopf-  bis  ffine- 

kom-  grosser  condylomatöser  Hervorragungem     Letztere  unterscheiden 

sich  Von  den  umschriebenen  Knötchen,  wie  sie  bei  eitriger  Iritis  öfter 

vorkommen,  besonders  dadurch ,  dass  sie  auf  einem  relativ  wenig  infil* 

trirten  und   veränderten  Gewebe   knopfformig   emporwachsen.     Dabei 

bestellt  sehr  selten  eine  Hypopyonbildimg.     Die  Farbe  ist  meist  roth- 

bräunlich.     Ihre  mikroskopische  Untersuchung   hat   eine   ähnliche  Zo- 

sammensetzung  ergeben,  wie  die  der  Gummata  an  anderen  Körpertheiien. 

Wenn   sie   zurückgehen,   entsteht   ein   weissgraues,   der  LinsenkApsel 

adhärirendes  Narbengewebe.    Sie  haben  ihren  Sitz  meist  am  PnpilUr- 

rande,  können  aber  auch  zuweilen  die  Peripherie  einnehmen.    Auch  ifl 

Corp.  ciliare  und  in  der  Choroidea  kommen  Gummata  vor,  die  bisweilea 

hinter  der  Comeascleralgrenze  nach  aussen  wachsen.   Die  Sclera  buchtet 

sich  dann  an  einer  umschriebenen  Stelle  hervor  und  zeigt  daselbst  eine 

leicht  graublaue  Färbung.   In  zwei  Fällen  habe  ich  auch  hierbei  Heilung 

eintreten  sehen. 

Die  Behauptung  einiger  Autoren ,  dass  diese  gummöse  Iritis  nicbt 
pathoguomonisch  für  Lues  sei ,  lässt  sich  nur  so  verstehen ,  dsss  in 
gewissen  Fällen  ^rummataähnliche  Knoten  vorkommen ,  die  aber  keine 
Gummata  sind.  Von  47  an  syphilitischer  Iritis  leidenden  Augen,  die  ie^ 
zusammengestellt,  zeigten  7  gumraüsc  Wucherun^^cn.  Sowohl  die  gum- 
möse als  die  nichtgummöse  aypliilitische  Iritis  tritt  in  der  Melirzahl  der 
Fälle  zur  Zeit  der  secundärcn  Periode  (Ricord)  auf,  meist  im  Verein 
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o3er  SobleimhautaSecttonen.  Die  nichtg;nmmi>se  Form  dor 
If  p  bil  it isc  h  CD  Iritis  hat  kliniscli  nichts  Cbaraictenstischea;  Jedocli 
hod  Fnchs  mikroskopiach  in  einem  FaUe,  wo  während  der  Krankheit 
Bondylomatöse  Hervorragungen  fcfalteD,  eine  Reihe  abgegrenzter  kleiner 
(aoten,  die  peripher  ana  kleinsten  Zellen ,  central  aus  Kiesenzellen  be- 
ituiden.  Alle  syphilitischen  Entzündungen  der  Iris  zeichnen  sich  durch 
pDBse  Plasticität  aus.  llypopya  sind  hingegen  ausserordentlich  selten; 
Bter  47  Fällen  habe  ich  sie  nur  zweimal  gesehen.  Die  Schmerzen  sind 
|ft  sehr  heftig,  besonders  Nachts,  und  erstrecken  sich  über  den  ganzen 
Kopf;  doch  rühren  sie  nicht  immer  von  der  Angenaffection  her,  sondern 
k&ngen  auch  mit  sonstigen  Byphililischen  Affcctionen  zusammen. 

Compiicatiouen  mit  Retinitis  sind  öfter  vorbanden,  allerdings  nicht 
Inmer  mit  ausgeprägteren  Formen  derselben.  Hyperämie  der  Papilla 
fad  Netzbaut  (Netzbautreiznng,  .Schnabel)  sind  in  frühen  Stadien  der 
[«lies,  ohne  dass  andere  Augenaffectionen  daneben  bestehen,  häufig. 
Deacemetitis ,  umscli rieben e ,  graugelbe,  tiefliegende  Hornhautinültrate 
tommea  ebenfalls  znr  Beobachtung,  häufiger  noch  Glaskörpertrübungen 
(od  Choroiditis.  Meist  wird  anfänglich  nnr  ein  Auge  ergriffen.  —  Der 
ITerlaaf  dieser  Affection  ist  im  Ganzen  nicht  ungünstig;  jedoch  sind  die 
pimmösen  Protuberanzen  der  Sclora  bedenklich,  da  es  bei  ihnen  leicht 
ja  Phtbisis  bulbi  kommt.  Immer  besteht  grosse  Neigung  zu  Recidiven. 
Mls  der  Sehnerv  uud-die  Netzhaut  betheiligt  sind,  kann  das  Seh- 
ieniiögen  stark  herabgesetzt  werden.  Hingegen  habe  ich  hochgradige 
Amblyopien,  die  durch  compücirende  dicke  Glaskörpertrübungen  bedingt 
raren,  sich  auffallend  bessern  sehen.  Im  Grossen  und  Ganzen  haben 
JnterBuchungcn,  die  ich  darauf  hin  richtete,  ergeben,  dass  circa  50  Pro- 
lent  der  Patienten  nach  überstandener  Iritis  syphilitica  weniger  als  halbe 
lebschärfe  besitzen. 

III.  Aetiologje. 
Die  Iritis  kommt  als  primäres  Leiden  am  seltensten  im  kindlichen 
«ebensalter  vor  (zuweilen  bei  congenitaler  Lues),  am  häufigsten  im 
Uttleren.  Sie  kann  auf  einem  Auge  allein  oder  auf  beiden  zugleich 
der  kurz  nach  einander  sich  zeigen.  Manche  Autoren  meinen,  das  linke 
mg»  sei  häufiger  als  das  rechte  afücirt  (Arlt,  Ammon),  ferner  dasa 
^niier  häufiger  befallen  würden,  als  Frauen. 
Als  Ursachen  sind  zu  nennen: 

J)  Directe  Verletzungen:  Wunden,  Stiche  oder  Contusioneh.  Auch 
'Folge  Toii  Operationen  tritt  Iritis  auf,  so  nach  Katarakteztractionon 
d  Uich  Discisaionen.     Ebenso   können  in  die  vordere  Kammer  ge- 
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drungene  Fremdkörper  (Cilien,  Steinfrmgmente  etc.)  sie  vennlaiiei 
2)  Nach  anderen  Augenkrankheiten  dorch  FortBctasnng  des  ProeeiM; 
besonders  bei  Blennorrhoen,  Diphtheritis,  wo  die  Cornea  gemeinhiB  tv- 
her  afficirt  wird :  oft  bei  Keratiten  nnd  hier  vieUeicht  am  hänfigitn  bd 
der  HypopyonkeratitiB.  Auch  von  der  Choroidea  ans  kann  ach  fa 
Process  nach  vom  hin  —  wenn  auch  selten  —  auf  die  Iris  entiecka. 
:Vj  Einwirkung  von  Erkältung.  Oft  sind  gleichzeitig  rhenmitiick 
Schmerzen  an  anderen  Körpertheilen  vorhanden.  Dass  specieU  gn 
die  seröse  Iritis  aus  dieser  Ursache  hervorgeht,  wie  einige  voOci, 
scheint  zweifelhaft.  4)  Scrophnlose ;  auch  hier  sind  häufig  gleiebeüf 
Comealaffectionen  vorhanden.  5)  Syphilis.  6)  Gicht  (Galezowiki, 
Hutchinson^  7)  Tripper;  doch  kommt  die  Iritis  hier  nur  selten  tot 
und  fast  nur  dann,  wenn  gleichzeitig  Tripperrhenmatismns  besteht  odff 
vorangegangen  ist.  8)  Gewisse  kachektisehe  Zustände  in  Folge  mugfl- 
hafter  Ernährung  oder  nach  schweren  Allgemeinleiden  (Typhus,  Viriola, 
Febr.  recurrens,  Tnberculose,  Diabetes,  bei  Anämie  etc.).  9)  Aach  ak 
sympathische  Affection  kommt  die  Iritis  nicht  selten  vor. 

IV.  Therapie. 

Das  hauptsächlichste  locale  Mittel,  das  wir  bei  Inten  anwendeB, 
ist  das  Atropin.  Man  sucht  durch  häufiges  Einträufeln  eine  müglichst 
maximale  Erweiterung  der  Pupille  zu  erreichen.  Doch  ist  dies  nicht 
immer  mödich.  Selbst  in  den  schwersten  Fällen  lassen  wir  daher  nicht 
Otter  als  drei-  bis  viermal  am  Tage  eine  einprocentige  Liösung  instilliKB, 
aber  in  vier  WeL>e,  dass  jedes  Mal  dreimal  hinter  einander  in  Zwischen- 
räumen  von  tunf  Minuten  die  Einträufelung  stattfindet.  Ist  der  Process 
weniger  acut,  oder  die  Pupille  weit,  so  beschränken  wir  die  HänfigW 
der  AnwenduTii:.  Es  i?t  unrichtig,  etwa  so  häufig  einthinfeln  zu  woltoi 
bis  die  Syueol'.ivu  gelost  sind,  da  eben  manche  Synechien  überhaupt 
nioli:  mehr  zu  losen  sind.  ^Yird  das  Atropin  nicht  vertragen,  so  M 
ÄUiiere  Mvdriaiioa  anzuwenden. 

Sind  heitigo  Sol/xorzen  vorhanden,  ist  besonders  die  Ciliargegen^ 
a'.;t"  Druck  t  mrnndlioh.  so  lässt  man  drei  bis  sechs  Blutegel  an  die  Schlafe 
setzen.  Sehr  haung  ertolgt  eclatanter  Nachlass  der  Schmerzen;  ntf" 
iindei  nioh:  sel:ea.  dass  uunmehr  auch  bessere  Atropin  Wirkung  zu  c(** 
staiiren  ist.  Ci.vaiu-Einträutelungen  abwechselnd  mit  Atropin,  verstärken 
bisweilen  die  Wirkung  des  letzteren  und  lindem  die  Schmerzen.  Aach 
laue  Kamillentheeumsohläge,  mehrere  Male  eine  halbe  Stunde  lang  6^ 
machl,  and  ToitMIhaft ;  in  eiuelnen  Fällen  aber  steigern  sie  die  B^ 
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schwerden.  Man  lasat  Bie  aladann  fort,  ebenso  wodd  eine  zu  Btarke  lu- 
jection  oder  Chemosis  ihnen  folgt.  Als  ableitendes  nud  aiitipblogiatisches 
Mittel  ist  das  Riureiben  der  Arl't'sclien  Stirnaalbe  in  die  Stirngegend 
beliebt;  aucb  Bepinselungen  mit  Jodtinctur  auf  Stirn  und  Schläfe  em- 
pfohlen sich.     Für  Nachtruhe  sorgt  man  nöthigenfalls  durch  Narcotica. 

Besonders  streug  antiph log! »tisch  musa  das  Verfahren  sein,  wenn 
stell  Cyclitis  oder  Choroiditis  hinzugcsellt,  liier  ist  oft  eine  acute  Mer- 
ourialisation  angezeigt.  Was  das  All  gemein  verhalten  betrifft,  so  igt  bei 
allen  acutereu  Fällen  der  Patient  im  verdunkelten  Zimmer  und  selbst 
im  Bett  zu  halten.  Dabei  leichte,  entziehende  Diät  und  Regelung  des 
Stuhlganges. 

Für  die  einzelnen  Formen  und  ätiologischen  Momente  treten  noch 
besondere  therapeutische  InUicationen  hinzu.  So  empfiehlt  es  sieb  bei 
Jriten  aus  rheumatischen  Ursachen,  oder  bei  dickbelegter 
Zunge,  diu-ch  ein  Emeticum  die  Cur  zu  eroffnen.  Auch  der  fortgesetzte 
Gebrauch  kleiner  Dosen  von  Tartarus  atibiatus  (0'05  bis  O'l  ad  200-0) 
kann  hier  von  Vortheil  sein.  Man  sieht  besonders  kleinere  Hypopya  schnell 
zuröckgehen. 

Weniger  belästigend  für  die  Kranken  sind  Schwitzcuren ;  ao  nützen 
oll  Pilocarpinoinspritzungen,  besondera  wenn  Complicationen  mit  Olas- 
körpertrtibungen  vorhanden  sind.  Jedoch  coUabiren  schwächliche  Patienten 
bei  Anwendung  dieses  Mittels  leicht;  selbst  acnte  Delirien  mit  Halluci- 
oationeu  habe  ich  bei  der  Cur  auftreten  sehen.  Auch  Natr.  salicyl.  wird, 
mit  oder  ohne  gleichzeitiges  Schwitzen,  empfohlen. 

Bei  der  eitrigen  Iritis  ist  öftur  eine  acute  Schmiercur  indicirt, 
nm  einen  üebergang  auf  den  hinteren  Uvealtractus  zu  vermeiden,  oder' 
dann,  wenn  derselbe  schon  eingetreten  ist. 

Die  Entleerung  des  Ilypopyon  mittelst  der  Paracenthesc  richtet  eicli 
nach  der  Grösse  des  Eiterergusses  und  der  Beschaffenheit  des  Kammer- 
Tftasers.  Ist  das  Ilypopyoo  so  gros»,  dass  es  fast  die  Hälfte  der  Kammer 
fällt,  so  ist  kaum  eine  Kesorptiun  zu  erwarten ;  doch  tliut  man  gut,  die 
Höbe  der  Entzündung  erst  vorüber  gebeii  zu  lasaen,  da  sonst  doch  wieder 
Neubildung  des  Hypopyon  erfolgt. 

Bei  der  Iritis  serosa  ist  die  Tension  des  Bulbus  genau  su  coiti  1 
troltren.     Nimmt  diese  zu  und  dabei  die  Sehschärfe  ab,  so  ist  operatiT 
etnKUBchreiten,  sei  es  durch  oft  wiederholte  Paracentlieseu  (Sperino), 
sei  ea  durch  Iridectomie.     Auch  hier  bewähren  sich  öfter  Pilocarpio- 
iiyectionen. 

Bei  der  condylomatösen  Iritis,  sowie  bei  allen  ans  Lues  her- 
vorgegangenen muss  eine   autisyphilitlsche  Behandlung  eintreten,  und 
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zwar  emptivlilt  sicli  hier  die  mercnriellc,  da  man  aufirkauuter  Weiie 
dnrcb  diese  am  ehesten  die  localen  Symptome  vcracbwindeii  Ducht. 
Man  reibt  U115.  cinereura  ein  oJer  wendet  die  Lewin'sche  sabcuiaut 
Spritzcur  mit  Sublimat  an.  Inaerlicbe  Hedication  ist  bei  acuten  Fällea 
weniger  angezeigt;  hingegen  kann  bei  chronischem  Verlauf  änblinut 
oder  JodquecltBÜber  in  dieser  Form  mit  Vortbeil  gegeben  werden.  Will 
man  bei  sehr  gefährlichen  Augenkrankheiten  aclmeile  Qiiecksilborwirkang, 
Bo  last  man  täglich  zweimal  2  bis  4  g  Ung.  cioereum  einreiben,  nÖthigeo- 
falls  auch  mit  innerlichem  Gebrauch  des  Calumel. 

Die  Condylome  der  Iris  aind  besonders  rebellisch;  in  sehr  b6*- 
artigen  Fällen  habe  ich  von  hänSg  wiederholten  Paraceuthesen  nodi 
Erfolg  gesehen, 

Ist  die  Iritis  geheilt,  so  wird  man  gut  thnu,  noch  mehrere  Wcwhen 
lang  Ätropin  einträufeln  nnd  das  Ange  schonen  £U  lassen,  um  RnckHille 
zu  vermeiden.  Daneben  ist  auch  eine  fortgesetzte  Bebandiong  etwaiger 
Conatitiltiunsauomalien,  die  für  die  Iritis  ätiologische  Bedeutung  hatten, 
am  Platze.  Vereinzelte  Synechien  erfordern  meist  kein  besonderes  Ein- 
schreiten, Zum  Tbcil  lösen  sie  sich  unter  der  fortgesetzten  Alropini- 
sirung.  Ist  jede  entzündliche  Reizung  verschwunden,  so  kann  man  noch 
abwechselude  Einträufelung  von  Atropin  und  Eserin  dagegen  versneben. 
Treten  oiler  Becidive  auf,  so  das9  eine  directc  Schädtichkcit  in  dem 
Fortbestehen  der  Syuechie  mit  einiger  Wubrscbeinlichkeit  zu  anchea 
ist,  so  wird  man  an  ihre  operative  Lösung  denken  {C  o  r  e  1  y  s  i  s).  Nach 
Passavant  verfährt  man  so,  dass  nach  Eröffnung  der  vorderen  Kammer 
durch  einen  peripheren  Lauzenhoruhautächnitt  die  Iris  mit  einer  nicht- 
gezahnten  IriKpiucette  au  der  Stelle  der  Synechie  gefaxt  nnd  von  der 
Linse  abgezogen  wird.  Ich  habe  das  Verfahren  öfter  geübt,  doch  sind 
Wiederverklebungen  nicht  selten  und  wird  es  nur  bei  sehr  umschrie- 
benen Synechien  zu  empfeJilen  sein.  Nach  Streatficld  und  Weber 
löst  man  mit  einem  stumpfen  Haken,  der  zwischen  Linse  und  lUnter- 
fläche  der  Iris  geführt  wird,  die  Verwachsnngen;  doch  kann  hieHxd 
eine  Verletzung  der  Linsenkapsel  eintreten.  Gewöhnlich  wird  man  in 
den  zur  Operation  nöthigenden  Fällen  die  Iridectomie  ausfiifaron  und  sie, 
um  optisch  möglichet  wenig  zu  achadeii,  nach  oben  oder  nnteii  legen. 
Dennoch  ist  meist  eine  gewisse  Verschlechterung  des  Sehvermögens  ds* 
nach  zu  constatlreu,  indem  eincreeits  durch  die  künstliche  Vergröaaenmg 
der  Pupille  Blendungserscheinuugen  veranlasst  werden  und  anderereetta 
auch  astigmatische  Störungen  in  Folge  einer  Krilmmiuigaverändenii 
der  Hornhaut  hervortreten  können.  Mau  vermeidet  bei  der  Opeimtli 
gern  die  Stelle,  wo  die  Synechie  sitzt,  da  bei  starker  Verwjiclisung  die 
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Lffinsenkapsel  bei  dem  erforderlichen  Anziehen  der  Iris  verletzt  werden 
kann  oder  in  anderen  Fällen  das  Pigmentblatt  haften  bleibt.  Der  Zweck 
einer  freieren  Pupillenbewegung  wird  durch  jedes  künstliche  Colobom 
eneicht,  gleichgültig  wo  es  sitzt. 

Bei  totaler  hinterer  Synechie  muss  iridectomirt  werden,  jedenfalls 

^vraon  die  Iris  hervorgewölbt  nnd  der  Druck  gesteigert  ist.   Nnr  auf  diese 

"Weise  kann  das  Auge  erhalten  werden.    Besteht  Verklebung  der  ganzen 

Unteren  Irisfläche,  meist  mit  Druckabnahme  und  Iridocyclitis,  so  erreicht 

man  nicht  immer  durch  die  erste  Iridectomie  eine  freie  Pupille;  bis- 

"veOen  muss  man  sogar  die  Linse,  die  übrigens  in  diesen  Fällen  meist 

partieU  trüb  wird,  mit  extrahiren.     Man   verfahrt  alsdann  nach  der 

WenzeTschen  Methode  (cf.  S.  382).     Durch  diese  Operation  gelingt 

et  in  einzelnen  Fällen  sogar,  fast  erblindete  und  weiche  Augen  wieder 

a  einem  ziemlichen  Sehvermögen  zu  bringen. 


3.  Motilitätsstörungen  der 

Mydriasis.  Die  Pupillenerweiterung,  welche  nach  Lähmung  des 
Sphincter  iridis  entsteht,  hat  meist  nur  mittlere  Grösse  und  ist  geringer, 
ibwir  sie  durch  Atropinisirung  erreichen.  Nur  in  Folge  von  Contusiouen 
des  Augapfels  kommen  bisweilen  ähnlich  grosse  Pupillen  vor  (trauma- 
tische Mydriasis).  Doch  ist  hier  die  Pupille  gewöhnlich  nicht^anz 
nnd,  weil  in  Folge  der  Traumen  die  Irismusculatur  nur  partiell  gezerrt 
nd  gelähmt  ist. 

Bei  Geisteskranken  (besonders  progressive  Paralyse  der  Irren  mit 
Orössenwahn)  beobachtet  man  öfter  eine  massige  einseitige  Mydriasis, 
die  uf  eine  Reizung  des  Sympathicus  zurückgeführt  wird  (A rn d t). 
B>eii8o  sieht  man  einseitige  Mydriasis,  bald  kommend,  bald  schwindend, 
^  Leuten ,  die  später  an  einer  Geisteskrankheit  oder  an  Tabes  er- 
bioken. 

In  manchen  Fällen  verknüpft  sich  mit  der  Mydriasis  auch  Accommo- 
dationslähmung;  dies  tritt  besonders  dann  ein,  wenn  es  sich  um  cerebrale 
Drsaehen,  welche  den  vorderen  Oculomotoriuskern  direct  treffen,  handelt. 
Auch  bei  Syphilitischen  ist  häufig  mit  der  einseitigen  Mydriasis  Accommo- 
dationslähmung  verknüpft  und  meist  unheilbar.  In  anderen  Fällen  findet 
^  Mydriasis  neben  Lähmung  der  anderen,  die  äussere  Augenmusculatur 
versorgenden  Aeste  des  Oculomotorius.  — 

Es  wird  auch  angegeben,  dass  nach  peripherer  Reizung  (so  durch 
dünner  im  Darm  [Quaglino])  reflectorisch  Mydriasis  auftreten  kmin. 
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Galvanisationen  des  Halssympathicus bewirken,  wie  Enlenbnrg'aimd 
meine  Versache  gezeigt,  kleine  PapillenerweiteroDgen.  — 

Uebrigens  ist  das  Vorhandensein  einer  etwas  grösseren  Pupille  in 
einem  Auge  nicht  eben  allzu  selten  und  öfter  auf  Anisometropie  —  (bei 
myopischen  Augen  ist  die  Pupille  meist  weiter  als  bei  emmetropiMki  - 
oder  hypermetropischen)  —  oder  auch  auf  Schwachsichtigkeit  des  \it- 
treffenden  Auges  zurückzuführen. 

Die  Beschwerden  sind  meist  unbedeutend.    Die  Therapie  ist  g^ 
das  Grundleiden  zu  richten.    Oertlich  kann  Eserin  versucht  werden. 

Myosis.    Im  Alter  verengen  sich  die  Pupillen  oft  außallend. 

Hier  ist  bei  Ungleichheit  der  Pupillen  beider  Augen  oft  schwer  n 
entscheiden,  ob  die  eine  Pupille  normal  eng  und  die  andere  mydriatiid 
ist,  oder  ob  letztere  normal  und  erstcre  myotisch  ist.  Es  ist  hier  geiu 
auf  etwaige  Reactiou  auf  Licht  eventuell  Atropin  und  Eserin  zo  achtet. 
Die  Myosis  kauu  als  spastische  bedingt  sein  durch  Contractionen  des 
Sphiucter  iridis  oder  als  paralytische  durch  Lähmung  der  Dilatatorfasen. 
Erstere  kommt  bei  Vergiftungen  (Opium,  Nicotin,  Alkohol)  vor,  ebeiiM 
bei  manchen  hysterischen  Anfällen ;  letztere  besonders  bei  Rückenmarki- 
leiden.  Bei  Tabes  reagirt  in  der  Regel  die  myotische  Pupille  nicht  mehr 
auf  Licht,  wohl  aber  auf  Accommodations-  und  Convergenzimpolse  (Ro- 
bertson, nempel).  Dieses  Fehlen  der  Pupillenreaction  auf  Licht  bei 
Erhaltciibleiben  accommodativer  Verengerung  (sogenannte  reflectorische 
PupiUeustarre)  findet  sich  auch  häufig  bei  der  progressiven  Panlyw 
der  Irren,  bisweilen  bei  Syphilis,  im  Typhus  u.  s.  f.  —  Selbst  nach  den 
Tode  erfolgt  bei  Paracentliese  der  vorderen  Kammer  Pupillenve^eDg^ 
rung.  Letztere  habe  ich  noch  31  Stunden  post  mortem  eintreten  sehei). 
nachdem  bei  der  Sectiou  die  hintere  Hälfte  des  in  der  Orbita  belassenen 
Auges  entfernt  worden  war.  Hierbei  sei  erwähnt,  dass  bald  nach  dem 
Tode  eine  Pupilleuerv^'eiterung  sich  zeigt,  der  in  den  nächsten  Tagen  eine 
an  beiden  Augen  oft  ungleiche  Verengerung  folgt. 

II  i  p  p  u  s  ist  ein  klonischer  Krampf  der  Iris,  der  Pupillenerweitemng 
mit  Pupilleuverengerung  wechseln  lässt. 

Als  Iridodonesi8(lris  tremulaus)  bezeichnet  man  ein  bei  Bc  wegongeo 
des  Auges  auftretendes  Zittern  und  wellenförmiges  Hin-  und  Herschwanken 
(Schlottern)  des  Iri^sdiaphragmas.  Bisweilen  ist  nur  an  einer  umschrie- 
benen Partie  die  Bewegung  deutlich.  Das  Iriszitteru  tritt  ein,  wenn  die 
llinteriläche  der  Iris  ihre  feste  Stütze  verloren  hat.  So  bei  Linsen- 
luxationen,  Aphakie  und  Giaskörporverllüssigung.  Ein  leichtes  Öchlüttemj 
vorzugsweise  in  der  Ciliarhälfte  der  Iris,  beobachtet  nmn  übrigens  öfter 
bei  sonst  normalen  Augen,  besonders  bei  Myopen. 
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Einfache  Schnittwunden  werden,  wie  jede  Iridectomie  zeigt,  sehr 
«t  von  der  Iris  vertragen.  In  der  Regel  aber  setzen  Verletzungen, 
nt  einem  Messer,  einer  Scheerenspitze  etc.  ausgeführt,  gleichzeitig  auch 
insenwnnden,  die  dann  zu  Trübungen  und  entzündlichen  Reizungen 
Huren.  Während  in  uncomplicirten  Fällen  nur  ein  einfacher  Druckverband 
erforderlich  ist,  wird  hier  auch  starke  Atropinisirung  nöthig.  Sind  die 
Ifuiden  der  Hornhaut  oder  des  Sclerallimbus  umfänglich,  so  fällt  die 
im  in  grösserer  Ausdehnung  hinein.  Derartige  Traumen  haben  wegen 
kr  Oeimhr  secnndärer  Cyclitis  und  selbst  sympathisclier  Affection  des 
Bderen  Auges  in^mer  eine  dubiöse  Prognose.  Besonders  gilt  dies  für 
Be  peripheren  Wunden  des  Sclerallimbus  —  hier  entwickelt  sich  bei 
poner  Ausdehnung  meist  eine  Cyclitis  — ,  weniger  für  die  in  die  Cornea 
Ulenden.  Blutergüsse  in  die  vordere  Kammer  sind  häufig.  Kommt 
■IB  zu  einer  ganz  frischen  Verletzung,  so  kann  man  die  vorliegende  Iris 
lit  der  Scheere  abschneiden  und  durch  Atropin  oder  Eserin  je  nach  der 
!«^  der  Wunde  die  Iris  noch  weiter  aus  ihr  herauszuziehen  suchen.  Da- 
iieh  Anwendung  des  Druckverbandes,  eventuell  kurze  Zeit  kalte  Um- 
dilige  gegen  die  Schmerzen  und  die  Blutung.  Ist  aber  die  Wunde  schon 
m^ermaassen  verklebt,  so  vermeide  man  operative  Eingriffe.  Der 
risprolaps  in  der  Hornhaut  vernarbt  unter  Druckverband,  Atropin 
eep.  Eserin  und  Bettruhe  in  der  Regel  ganz  glatt  und  es  bleibt  eine 
bfaehe  vordere  Synechie.  Dieses  abwartende  Verfahren  ziehe  ich  hier 
—  tadi  Rothmund  hat  sich  dahin  ausgesprochen  —  dem  operativen 
Atoagen  des  Irisvorfalles  und  Anlegen  einer  Iridectomie  dicht  neben 
hffl  Prolaps)  entschieden  vor.  Es  ist  aber  unter  allen  Umständen  viele 
Soeben  lang  das  Auge  unter  strenger  Aufsicht  zu  behalten.  Sind  alle 
iteizerBcheinungen  seit  Monaten  verschwunden,  so  kann  man  die  etwa 
optisch  nöthige  Iridectomie  machen.  Tritt  eine  Druckerhöliung  ein,  wie 
biiweUen  bei  vorderen  Synechien,  und  damit  Gefahr  eines  Seeundär- 
Slnkoms,  so  ist  ebenfalls  die  Iridectomie  am  Platze. 

Bei  grossen  peripheren  Wunden,  meist  mit  partieller  Linsenluxation, 
ttotongen  in  vordere  Kammer  und  Glaskörper,  wird  die  Iris  öfter  von 
^^ir^  Ciliaransatze  abgerissen.  Auch  stülpt  sie  sich  bisweilen  partiell 
^)  80  dass  eine  Art  Colobom  entsteht,  oder  sie  weicht  sogar  ganz  nach 
^ten  und  entschwindet  so  dem  Anblick.  In  der  Mehrzahl  dieser 
*hweren,  mit  dem  Verlust  des  Sehvermögens  verbundenen  Fülle 
^  die  Herausnahme   des   Augapfels   das   Sicherste,    da    immer    eine 

Sekaidt-Bimpler.    3.  AnniiKe.  33 
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sympathische  Affection  des  anderen  Auges  droht.  Will  mm  noel 
einige  Tage  warten,  so  ist  ebenfalls  ein  Dnickverband  anzulegen;  nur 
wenn  derselbe  wegen  Sehmerzen  nicht  vertragen  wird,  lasst  nui 
statt  seiner  kalte  Umschläge  machen,  setzt  Blutegel  und  sclufft  mit 
Narcoticis  Ruhe. 

Kleinere  Fremdkörper  (z.  B.  Eisensplitter)  können  in  die  vordere 
Kammer  dringen,  in  der  Iris  sitzen  bleiben,  oder  sie  durchschlagen. 
Bisweilen  zerren  sie  die  Iris  mit  sich  und  reissen  sie  vom  Corpu 
ciliare  ab. 

Contusioucn,  die  den  Bulbus  treffen,  führen  ebenfalls  oft  zu  mehr 
oder  weniger  ausgedehnter  Trennung  der  Iris  von  ihrem  Ciliar* 
ansatze  (Iridodialysis).  Finden  sich  nach  Contusionen  Blutiogei 
in  der  vorderen  Kammer,  so  kann  man  mit  ziemlicher  Sicherheit  de^ 
artige  Abreissungen ,  die  oft  schwer  zu  sehen  sind,  annehmen.  Bei 
grösserer  Ausdehnung  derselben  erkennt  man  sie  durch  den  schwärzet 
Spalt,  der  sich  an  der  Irisperipherie  zeigt  und  gleichsam  eine  zweite 
Pupille  bildet.  Kleinere  Abreissungen  können  übrigens  wieder  verheilen. 
Die  Entstehung  derselben  erklärt  sich  in  folgender  Weise.  Trifft  eine 
stumpfe  Gewalt  die  Sclera,  so  biegt  sie  dieselbe  etwas  nach  innen  in 
die  Bulbushöhle ;  der  an  die  Cornea  grenzende  Theil  der  Sclera  mit  den 
Sclerallimbus  und  dem  Lig.  pectinatum  wird  dadurch  von  der  Iris  ab- 
gezogen. Letztere  folgt  nicht  nach,  sondern  wird  im  Gegentheil  pupiJlir- 
wärts  gespannt,  weil  in  der  Regel  im  Moment  der  Coutusion  durch 
Retiex  von  den  Trigeminusnerven  eine  Contraction  des  Sphiucter  iridis 
und  der  Pupille  erfolgt.  Beide  entgegenwirkende  Kräfte  veranlaaseB 
das  Abreisseu  des  Ciliarrandes  der  Iris.  —  Die  Zerrung,  die  ent- 
sprechend  der  Stelle,  wo  das  Trauma  einwirkt,  am  stärksten  ist,  erklärt 
auch  das  Zustandekommen  der  oben  erwähnten  traumatischen  Mydriasis 
und  die  uuregeimässige  Gestalt,  welche  die  Pupille  dabei  meist  lei^ 
besonders  nach  Atropineinwirkung. 

In  sehr  seltenen  Fällen  wurden  auch  Einrisse  des  Piipillarrandcs 
oder  selbst  Zerreissungen  der  Continuität  des  Regenbogenhaut-Geweben 
nach  Contusionen  beobachtet. 

Gleich  nach  der  Verletzung  wird  man  durch  Kälte  weiterer  Bintung 
vorzubeugen  suchen,  später  Druckverband.  Hält  das  Hyphaema  siel) 
sehr  lange,  so  kann  man  die  Paraceuthese  machen  und  das  Blut  durch 
den  Cornealeinstich  entleeren.  Doch  kommt  es  alsdann  nicht  selten  n 
neuen  Blutergüssen.  Sollte  die  periphere  Pupille  bei  Iridodialyse  ^ 
Sehen  stören,  besonders  monoculäre  Doppelbilder  veranlassen ,  so  ronss 
man  suchen,  das  gelöste  Irisstück  zu  excidiren. 
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5.  Pseudoplasmen  und  Fremdkörper  in  der  Iris 

und  vorderen  Kammer. 

Ausser  den  Condylomen  entwickeln  sich  im  Irisgewebe  Sarkome, 
Ib  gelbliche  oder  bräunliche  Geschwülste  mit  Neigung  zu  secundärcn 
ynicksteigerungen  (Fuchs),  Teleangiektasien,  Lymphome  (Granulome) 
tnd  Tuberkel.  Wenn  man  experimentell  tuberculöse  Massen  in  die 
rordere  Kammer  von  Kaninchen  bringt,  so  entstehen  nach  zwei  oder 
aehreren  Wochen  kleine  weissliche  Knötchen ,  die  sich  mikroskopisch 
ik  Taberkel  erweisen  (C oh n heim),  und  führen  in  der  Regel  zu  all- 
gemeiner Tuberculöse.  Es  lässt  sich  dieser  Versuch  diagnostisch  ver- 
werthen.  Auch  beim  Menschen  kommen  Tuberkel  der  Iris,  meist  mit 
l^chzeitiger  oder  folgender  Miliartuberculose,  vor;  in  der  Regel  vor- 
giösBem  sich  die  grauweisslichen  oder  graurothen,  oft  mit  miliaren 
Knötchen  besetzten  Geschwülste  allmählich  und  füllen  die  ganze  vor- 
dere Kammer  aus,  in  anderen  Fällen  sollen  sie  sich  zurückbilden  können 
(Haab). 

Ich  habe  einen  ähnlichen  Fall  bei  einem  Studenten  beobachtet, 
vo  sich  am  Pupillarrande  eine  Anzahl  disseminirter  grauer  bis  grau- 
röthlicher,  etwa  stecknadelknopfgrosser ,  zum  Theil  noch  grösserer 
Knotetf  an  beiden  Augen  entwickelte.  Dabei  bestanden  eine  sehr 
■iflsige  plastische  Iritis  und  umschriebene  Glaskörpertrübungen.  Im 
Linfe  von  etwa  ^/^  Jahren  waren  die  Knoten  wieder  znrückgebildet ;  an 
ihrer  Stelle  sassen  hintere  Synechien.  Von  Gummata  unterschieden  sie 
lieh  ihrer  Form  und  Farbe  nach;  auch  bestand  keine  Syphilis.  Ebenso 
Vir  und  ist  keine  Tuberculöse  vorhanden.  Derartige  kleine  Geschwülste 
können,  trotzdem  sie  in  ihrem  Aeusseren  miliaren  Knoten  sehr  ähnlich 
■eheo,  unmöglich  als  Tuberkel  der  Iris  aufgefasst  werden :  dem  wider- 
spricht der  gesammte  klinische  Verlauf.  Man  wird  gut  thuu,  hier 
Beber  von  Lymphomen  (Homer)  oder  Granulomen  (v.  G  r  a  e  f  e) 
«tt  reden. 

Cysten  der  Iris  sind  meist  nach  Verletzungen  des  Auges  be- 
ebaehtet  worden,  bei  denen  kleine  Epithelstücke  oder  Cilien  in  die 
^ere  Kammer  geschleudert  wurden.  Man  hat  ihre  Entstehung  auf 
Wucherung  der  hineingedrungenen  Zellen  zurückgeführt  (R ot h m  u  n  d); 
^or  aUen  bilden  sie  sich  nach  Ho  seh 's  experimentellen  Versuchen, 
Vena  man  mit  den  kleinen  Hautstückchen  Drüsen  mittransplantirt.  Um 
^en  können  sich  auch  festere,  atheromähnliche  Geschwülste  ent- 
^ekebi  (8  c  h  w  e  i  g  g  e  r).   Bei  anderen  mehr  peripher  gelegenen  Cysten 
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läset  aich  itir  Zustandekommen  durch  e'inp  Ablösung  des  Lig.  pectini- 
tum  lind  der  sich  anHChliesBendeD  Theile  der  M.  Descemetii  sowie  der 
vorderen  IriBschichten,  in  welchen  Hohlraum  dann  Kläsaigkeit  secRmirt 
wird,  ausreiehend  erklären  (R versbiiscli,  Gnaita).  Doch  kunuarn 
anch  Fälle  vor,  wo  die  Iris  in  die  Hornlmut  einheilt  und  dann  allnüh- 
licli  durch  FliissigkeitBanBammlung  eine  Auadehnnog  nnd  Atri)]jbinuis 
der  Irisfalte  nnd  Umbildung  in  eine  Cyste  erfolgt,  wie  es  Wecker  nnd 
auch  ich  gesehen  habe.  Einmal  konnte  ich  sogar  die  Entstehnng  (ünei 
diirchsichtigen  Cyste,  ohne  vorangegangenes  Trauma  und  ohne  vorder« 
Synechie  mitten  im  Irisgewebe  beobachten;  dieselbe  wurde  über  erbsfB- 
gross  und  dann  von  mir  mittelst  daneben  gelegten  Lanzen  Schnittes  nnd 
seitlichen  Fassens  mit  der  Iris-PIncette  entfornt. 

Cyaticerken  der  vorderen  Kammer  sind  ebeufallB  bdobacbtet. 
Wenn  das  Kammerwasser  klar  ist  und  die  Blase  frei  liegt,  kann  mn 
Kopf  und  Hals  an  ihnen  unterscheiden.  BtBweilcn  aber  liegt  der  Wnna 
in  Eiter  eingehüllt.  So  sah  ich  in  einem  Ange,  das  wegen  difüiser  Glas* 
körpertrübnng  mit  Iritis  behandelt  wurde,  eines  Tages  an  der  Pupillar- 
grenze  einen  etwa  hirsekorngr^tssen  Pfropf  von  dickmembranöser  E 
schaffenheit  und  gelblicher  Färbung.  Dieser  Pfropf  senkte  sich  an  d 
Boden  der  vorderen  Kammer  und  umliüUte  sich  mit  Eiter.  Nach  i 
Herausnahme  desselben  zeigte  das  Mikroskop  an  ihm  den  Hakenkrani 
des  Cysticercus. 

Ein  frühzeitiges  Entfernen  all  dieser  Neubildungen ,  besonders  der 
Sarkome,  durch  einen  Hornhautschnitt  ist  angezeigt.  Dasselbe  gilt  t 
eingedrungenen  Fremdkörpern.  So  habe  ich  einem  Studenten,  dein  eil 
Stockschlag  die  Brülc  zertrümmert  hatte,  ein  mehrere  Millimetor  lang» 
Olasstück,  welches  die  Iris  durchsetzend  zum  Theil  in  der  hintere« 
Kammer  lag,  mit  gutem  Erfolge  für  das  Sehvermögen  extrahirt. 
kleineren  Frcmdkorpeni,  welche  sich  in  die  Kammerbncht  geb«tt«l 
haben,  ist  die  Entfernung  oft  sehr  schwierig.  Man  bedient  aich  1 
mit  Vortheil  zur  Extraclion  eines  kleinen  gerieften  Hohlhakcas  (Knapp]| 
eventuell  excidirt  man  die  verdächtige  Irispartie.  Bei  EisenfragmeaUi 
wendet  man  ilcn  Elektromagneten  an  (s.  S.  .SIC).  Uebrigens  köniiM 
Fremdkörper  auch  einheilen  und  es  sind  Fälle  bekannt,  in  denen  ait 
mehrere  Jahrzehnte  reizlos  in  der  Regenbogenhaut  sassen  (Sclienkl. 

:er,  Birnbaoher). 


6.  Angeborene  Anomalien. 

Die  Farbe  der  Iria  ist  bei  Albinos  blaasroth.  —  Bisweilen  zeigt 
bei  demselben  tudividuum  ein  Auge  eine  andere  Irisfärbung  als  das 
zweite  Auge  (Heterophthalmus),  —  Kleine  scbw&rze,  rothbraune  und 
gelbe  Flecke  kommen  im  Irisgewebe  öfter  eingestreut  vor  und  dürfen 
nicht  mit  Fremdkörpeni  verwechselt  werden ,  wie  es  möglicherweise 
nach  Verletzungen  dea  Auges  geschelieu  künute, 

Aniridie  bezeichnet  das  Fehlen  der  Iris.   Man  hat  diese  Anomalie 
mit  Mikropbthalmua  zusammen  gefunden,   selbst  mit  Oruckexcavation  . 
(Klein).    Gelegentlich  ist  auch  artificicil  die  ganze  Iris  mit  oder  ohne 
Willen  des  Operateurs  herausgerissen  worden. 

Das  angeborene  Colobom  der  Iris  ist  in  der  Regel  nach  unten 
gerichtet  und  zeigt  sich  als  eine  annähernd  dreieckige  Spalte  in  der  Iris, 
Dieselbe  kann  bis  zum  Ciliarrande  reichen  oder  eher  enden.  Bisweilen 
beobachtet  man  an  Stelle  eines  wirklichen  Defectes  eine  dünne,  pig- 
mentlrte  Membran,  die  dem  hinteren  Pigmentblatte  der  Iris  entspricht. 
Uit  dem  Iriscolobom  ist  nicht  selten  ein  Choroidetilculobom  verknüpft; 
ebenso  findet  sich  an  der  betreffenden  Stelle  auch  öfter  eine  Einkerbung 
der  Linsen  Peripherie. 

Liegt  die  Pupille  nicht  wie  gewöhnlich  in  der  Mitte,  sondern  stärker 
nach  einer  Seite  gerückt,  so  besteht  Korectopie.    Selten  sind  Fälle, ' 
wo  die  Pupille  nach  oben  gerückt  ist;  ebenso  ist  das  einseitige  Auf- 
treten der  Anomalie  nicht  häufig.    Auch  hier  zeigt  die  Linse  bisweilen 
Einkerbungen;  meist  sitzen  dieselben  an  der  unteren  Peripherie,  doch 
lutbe  ich  sie  auch  an  der  oberen  Linsenperipherie  gesehen.   Ausser  den 
reinen  FäUen  von  Korectopie  kommen  solche  mit  anderen  Hemmunga--! 
bildungen  (Mikrophthalmus,   Linaenlusationen,    Resten    von   Pupillar-  i 
membranen)   oder  mit   Rcsleu   intrauteriner  Entzüudungen  zur   Beob-' 
acfatung.  —  Sind  mehrere  Pupillen   vorhanden  (Polykorie),  so  haben 
dieselben  meist  eine  nnregelmässige  Gestalt.  — 

Bleibt  die  fötale  Pupillarmembran  besteben,  so  kann  ein 
roJlständiger  Verschluss  der  Pupille  stattfinden.  Die  Membran  ist  grau- 
weias,  bisweilen  pigmentirt.  In  der  Regel  finden  sich  aber  nur  Reste 
der  Pupillarmembran  erhalten :  es  hegt  in  der  Mitte  eine  meist  unregel- 
mässig  gesUtltete  weisse  Membran,  von  der  aus  kleine  Fädchen  zur 
Vorderfläohe  der  Iris  gehen.  Dies  dient  zur  Unterscheidung  von  Pupillar- 
membranen entzündlichen  Ursprunges,  bei  denen  diu  etwa  bestehenden 
,  Verbindungen  zur  Uinterfliiche  der  Iria  gehen. 
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7.  Operationen  an  der  Iris. 

1)  Iridectomie.  Das nerausscbntiilen  eines  Stückes  derR«gen- 
bogenhaiit  wurde  in  älinlicher  Form ,  wie  es  jetzt  geübt  wird ,  Kiieni 
von  Beer  (1798)  ausgefülirt,  —  Nachdem  düreh  Einlegen  eines  Elew- 
teurs  die  Lider  festgeatelit  sind ,  wird  mit 
einer  Fisirpineette  der  Bulbus  gefAMt. 

An  Instniraeuteu  hraucLi  man  weher: 
l)  ein  gerades  oder  gcbngpoee  Laattin- 
tnesser  (Figur  138)  eveutuoll  auch  du 
Graefe'sche  Linearmesaer,  2)  eine  Iri»- 
pincette  nach  Fischer  (Fi^ur  139  ge- 
bogen) oder  nach  Licbrcich-M&thiea 
(Figur  140),  3)  eine  kleine,  aufderFlSrfi» 
gebogene  oder  anch  knieCürcaige  Iri*« 
sclieere,  oder  die  Scbeere  von  Weck 
(Figur  122),  Letztere  bat  entweder  stampf« 
oder  spitze  Branchen. 

Je  nacbdem  man  die  Ins  in  ibrar 
gan/.en  Auadelinung  bis  zum  Ciliarrnnsatt 
hin  (periphere  Iridectomie)  oder  weniger 
'  weit  auBSfhneiden  will ,  geht  mau  mit  dem  Lanzenmeaser  im  Sclenl- 
limbua  oder  etwas  davon  entfernt  in  den  durchsichtigen  HoinhnatraoA' 
ein  (cf.  Figur  126).  Man  richtet  in  letzterem  Falle  die  Spitze  b«iv 
Einstich  ziemlich  senkrecht  auf  die  Bulbusmitte,  um  keinen  zn  langes 
Wundcunal  in  der  Hornhaut  zu  haben,  der  das  spütere  Fassen  der  Irii 
erschwert  eventuell  unmöglich  macht.  Geht  mau  in  den  ScIeraUimbiB 
ein,  HO  schiebt  man  das  Messer  mehr  horizontal  iu  der  Ebene  der  Irii 
und  vor  derselben  gegen  das  Ccntnim  der  Pupille,  Uieselbe  Richtnnj; 
wird  auch  sofort  eingeschlagen ,  wenn  die  Cornea  bei  steilerem  Anf- 
sctKen  des  Messers  durchstochen  ist.  Ist  das  Messer  genügend  weit  iir 
die  vordere  Kammer  —  entsprechend  der  benbaichtigten  SclmÜtgrÖiM 
—  vorgeschoben ,  so  zieht  man  es  langsam  zaruck ,  indem  man  deS 
Griff  etwas  senkt  und  so  die  Spitze  immer  mehr  von  der  Lins«  und  Irii 
eutferut  und  der  Cornea  nähert,  um  Kapsel  Verletzungen  zu  venDcidra> 
Nöthigenfalls  kiinn  man  beim  Herausziehen  des  Messers  noch  etwas  dtt 
I  Homhautschnittwuude  erweitem.  Am  leichtesten  operirt  es  sioh  mit  da 
geraden  Lanze ,  doch  ist  die  gebogene  wegen  Raummangels  itunu 
forderlich,  wenn  man  den  Schnitt  nach  oben,  innen  oder  unten  aolvgti 
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Ln  Stelle  der  Lanze  benutzt  man  auch  zum  Homhautschnitt ,  für  nach 
»1)en  oder  unten  zu  legende  Pupillen,  das  schmale  Gr  aef  e'sche  Messer; 
lie  Sdmittfuhrung  ist  analog  der  bei  Staarextractlonen.  Besonders  bei 
rorderen  Synechien,  wenn  der  freie  Eammerraum  sehr  klein  ist,  oder 
■renn  man  sehr  breite  und  periphere  Iridectomien  machen  will,  ist  das- 
idbe  vortheilhaft. 

Zeigt  sich  nach  Herausnahme  der  Lanze  oder  des  Messers  die 
Wnnde  als  zu  klein  ausgefallen,  so  erweitert  man  sie  mit  der  Wecker- 
Mhen  Scheere.  Das  früher  übliche  Couteau  mousse  (Des  mar  res)  ist 
gnz  überflüssig.  Der  zweite  Act  der  Operation  besteht  im  Fassen  und 
Hennsziehen  der  Lris.  Man  geht  hier  mit  geschlossener  Irispincette  in 
fie  vordere  Kammer,  öffnet  kurz  vor 
lern  Pupillarrande  der  Iris  die  Branchen, 
faast  die  Iris  und  zieht  sie  heraus. 

Wenn  der  innere  Theil  der  Comeal- 
VQnde  (Figur  141,  a  äussere,  b  innere 
Wimde)  zu  central  fällt,  so  gelingt  das 
Fassen  und  Herausziehen  der  Iris  nicht. 
Hin  musB  dann  die  Wunde  heilen 
lassen  und  später  von  neuem  operiren. 
Liegt  die  Wunde  sehr  peripher,  so  wird  durch  das  abfliessende  Eammer- 
wasser  die  Iris  gleich  nach  dem  Schnitte  nach  aussen  gedrängt.  Man 
kann  sie  alsdann,  ohne  Eingehen  in  die  Wunde,  aussen  mit  der  Pincette 
ftssen.  um  auch  den  Sphincterrand  ausserhalb  der  Wunde  zu  haben, 
B1Q88  die  Iris  ziemlich  stark  an- ,  respective  heraus  und  etwas  in  die 
Hohe  gezogen  werden,  wobei  zu  vermeiden  ist,  dass  nicht  in  Folge  des 
Zoges  eine  Dialyse  am  Ciliarrande  der  benachbarten  Irispartie  eintritt. 
h  England  benutzt  man  an  Stelle  der  Irispincette  vielfältig  den 
l'yrrel'schen  stumpfen  Haken. 

Ist  die  Iris  genügend  herausgezogen,  so  schneidet  (dritter  Act) 
der  Assistent  dieselbe  mit  der  Scheere  %b ,  wobei  die  Flächen  der 
Branchen  stark  dem  Bulbus  aufgedrückt  werden  müssen,  wenn  man  alles 
Voril^ende  abtrennen  will.  An  Stelle  des  Schnittes  mit  einem  Scheeren- 
scblage  unter  Anwendung  der  gekrümmten  Scheere,  ist  es  bei  sehr  aus- 
S^ehnter  Irisexcision  besser,  in  mehreren  Schnitten  mit  der  Wecker - 
^ben  Scheere  zu  schneiden.  Will,  was  meist  vorzuziehen,  der  Opera- 
teor  selbst  den  Schnitt  ausführen ,  so  übergiebt  er  vor  Einführung  der 
Irispincette  die  Fixlrpincette  dem  Assistenten,  nimmt  mit  der  linken 
^d  die  Irispincette,  fasst  so  die  Iris  und  schneidet  sie  mit  der  in  die 
'^hte  Hand  genommenen  Scheere  ab. 
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Wurde  der  Pupitlarrand   nicht  mit  abgeachiiittcn ,   so  scigt  acli, 
frwenn  die  Iris  wieder  in  die  vordere  Kammer  zurück gegaugen  ist.  ein« 
I  Doppelpnpille.    Es  iet   übrigens   nicht   uöthig,   dass   hierdurch  immer 
Diplopie  ei)t»tebt,   die  man  in  den  Fällen,  wo  dBH  Auge  auf  denein- 
geetellten  Gegenstand  nicht  accommodirt,  vermuthen  sollt«  (cC  S.  Ü 
Figur  30).     Wie  Scbulock  ausgeführt,    fällt  bei  der  geringen  Ent- 
fernung, welche  zwischen  den  beiden  distincten  Netzhautbildern  boittht, 
I  in  der  Regel  soviel  dilTusea  Lichl  auf  den  ZwiBchenrauro ,  dus  keine 
I  Doppelbilder  wahrgenommen  werden.    Man  kann  rerBucheu,  durch  vor- 
aiebtiges  Eingehen  mit  der  Irispincette  und  Fassen  einer,  dem  kümt- 
liehen  Colobom  angrenzenden   Irispartic^  noch  einmal  den  Sphincler- 
rand  herauszuziehen  und  dann  exakt  zu  escidiren.  — 

Fehlt  die  Linse  und  ist  die  Iris  mit  der  restirenden  Kapsel  mg 
verklebt,  so  gelingt  es  bisweilen,  mit  einem  gebogenen  acharln 
Iriahäkchen  (Figur  142)  besser  die  Iris  herauszuziehen,  als  mit  der 
Fincetto. 

Das  künstliche  Colobom  hat,  wenn  es  bis  zur  Ciliarperiphcrie  gebt, 
die  Gestalt  eines  Schlüsselloches  (Figur  143),  sonst  eine  mehr  onle 
Form  (Figur  144).   Immer  ist  darauf  zu  sehen,|da8S  die  Sphinct«reeliea 


I  ge« 


nicht  in  die  Hornhautwunde  (Figur  14.3  aa)  einheilen  oder  zu  ihr  bia 
abnorm  verzogen  werden,    q^reh  Eingeben  mit  einem  Spatel,  wie  c 
sich   an   der  Paracenthesennadel   fiuJet   (Figur   13G),   gelingt  ea, 
aus  der  Wunde  heraus  in  die  vordere  Kammer  zu  stossen;  auch  I 
wirkt  öfter  die  auf  Eaoriueinträufelung  oder  starken  Licliteinfall    ein-« 
tretende  Myoais  dasselbe.  —  Ist  Blut  in  die  vordere  Kammer  g 
80  kann  man  es,  nachdem  vorerst  durch  kalte  Umschläge  die  Blutquellfl 
verstopft  worden,  durch  Lüften  der  Cornealwunde  mit  dem  Spatel  t 
leeren,    üebrigens  werden  selbst  anagcdehntero  Ilyphaemata  resorbir) 

das  Irisgawebe  aunahcmd  normal  ist.    Bei  atrophischer  Iris  I 
gegen  bleiben  nach  Blutergüssen  leicht  weisaüche  Exsudatmembraneas 
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El  diesen  letzteren  Fällen  lege. man  besonderes  Gewicht  auf  Entfernung 
L«  Blntes. 

Bei  totalen  hinteren  Synechien,  chronischen  Iriten  bleibt  bisweilen 
In  Pigmentblatt  auf  der  Linse  haftea  und  nur  die  vorderen  Irisschichten 
werden  heransgerissen.  Man  sieht  dann  erst  bei  schräger  Beleuchtung, 
liBS  die  scheinbar  schwarze  künstliche  Pupille  undurchsichtig  ist. 

Die  Stelle,  an  welcher  das  Colobom  anzulegen  ist,  wird  oft  durch 
ffie  Indicationen  bestimmt,  welche  uns  zur  Operation  veranlassen.  Hat 
■um  die  Wahl,  so  wird  man,  falls  man  nicht  den  Lichtstrahlen  einen 
•Men  Zugang  schaffen  will,  das  Colobom  am  besten  nach  oben  legen, 
teil  hier  das  obere  Lid  es  deckt  und  so  das  Eindringen  unregelmässig 
gebrochener  Randstrahlen  hindert;  nicht  ganz  so  vortheilhaft  ist  die 
Lige  nach  nnten :  die  Iridectomie  lässt  sich  jedoch  in  dieser  Richtung 
bequemer  ausfuhren,  da  die  Kranken  bei  der  Operation  in  der  Regel 
A  dem  Auge  nach  oben  fliehen.  Will  man  hingegen  den  Lichtstrahlen 
bgiDg  schaffen  (sogenannte  optische  Pupille),  so  legt  man  die  Pupille 
im  besten  nach  innen  an,  weniger  gut  ist  die  Lage  nach  aussen :  man 
dmeidet  wo  möglich  nur  ein  kleines  und  nicht  bis  zur  Peripherie 
gehendes  Irisstückeken  aus. 

Die  Nachbehandlung  besteht  in  Druckverband  und  Bettlage  wäh- 
end  vier  bis  sechs  Tage.  Der  Verband  wird  täglich  gewechselt.  Nach 
inigen  Tagen  kann  man  bei  etwaiger  Hyperämie  und  Iritis  Atropin 
änträufeln;  gleich  nach  der  Operation  vermeidet  man  es  —  ausser 
Stil  bei  hinteren  Synechien  — ,  um  kein  Hineinfallen  von  Irisgewebe 
B  die  Wnnde  zu  veranlassen.  Selbst  nach  Iridectomie  bei  Glaukom 
vird  Atropin  vertragen.  Die  nächstfolgende  Zeit  muss  der  Patient  noch 
m  Zunmer  bleiben,  eine  Klappe  tragen  und  die  Augen  schonen.  Vor 
10  big  14  Tagen  sollte  er  nicht  ins  Freie  gehen.  In  der  Regel  heilt  die 
Wunde  ganz  glatt.  Doch  sind  immerhin  einige  wenige  Fälle  bekannt, 
vo  iMch  einer  exact  ausgeführten  Iridectomie  ohne  nachweisbare  Ursache 
Bine  Wnndvereiterung  eintrat.  Ist  die  Kapsel  etwa  verletzt  worden, 
^  stellt  sich  Linsentrübung  ein,  die  aber  umschrieben  bleiben  kann, 
^i  sUffkerer  Quellung  muss  man  wie  bei  traumatischem  Staare  ver- 
'*hren. 

Die  Iridectomie  wird  gemacht  1)  um  Entzündungen  zu  bekämpfen 
>der  ihnen  vorzubeugen,  so  bei  Irido-Choroiditis,  chronischer  Iritis, 
^teren  Synechien,  Kataraktextractionen  etc.,  2)  zur  Herabsetzung  des 
'itraocularen  Druckes,  so  bei  Glaukom  und  Vorgängen,  die  zu  Secundär- 
^laukom  neigen,  3)  aus  optischen  Zwecken,  so  bei  Homhautflecken^ 
^upillar-Verschluss,  Schichtstaar  und  manchen  Formen  des  Kernstaares 
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etc.,   4)  ans  kosmetischen  Gründen,   um  einem  mit  centralem  Leakom 
behafteten  Auge  mehr  Feuer  und  Leben  zu  geben. 

2)  Iridotomie.  Mit  Iridotomie  wird  das  Einschneiden  der  Iris 
bezeichnet.  Bereits  Cheselden  (1728)  hatte  mittelst  einer  Staimidd 
die  Iris  eingeschnitten  und  so  eine  Oeffnung  für  die  Lichtstrahlen  her- 
gestellt, wenn  es  nach  der  Staardepression  zu  einem  PupülarverscUnn 
gekommen  war.  In  neuerer  Zeit  ist  die  Operation  besonders  von 
V,  Graefe  und  Wecker  wieder  in  die  Praxis  eingeführt  worden.  Min 
verfährt  nach  Wecker  so,  dass  man  einen  Homhautschnitt  mit  einei 
kleinen  Lanzenmesser  macht,  die  Weck  er 'sehe  Scheere  einfuhrt,  derea 
eine  stumpfe  Branche  durch  die  Pupillaröffnung  hinter,  die  andere  vor 
die  Iris  bringt  und  dann  durch  Scheerenschluss  das  Gewebe  dorcli- 
schueidet.  Falls  keine  offene  Pupille  vorhanden  ist,  durch  welche  die 
eine  Scheereubranche  zu  führen  wäre,  macht  man  entweder  mit  der 
Spitze  des  Lanzenmessers  die  entsprechende  Oeffnung  oder  benutzt  eine 
Weck  er 'sehe  Scheere,  deren  eine  Branche  zugespitzt  ist.  Ist  die  Iris, 
wie  es  am  vorthcilhaftesten,  in  der  Richtung  quer  durch  den  Sphincter 
(also  von  der  natürlichen  Pupille  zum  Ciliaransatz  hin)  durchschnitten, 
so  klafft  durch  Contraction  der  Sphinctermusculatur  die  Wunde  und 
bildet  ein  kleines  Dreieck,  dessen  Spitze  dem  Ciliaransatz  der  Iris  zu- 
gewendet ist.  Weniger  vortheilhaft  erscheint  die  einfache  Durchstechung 
der  Iris  mit  einem  schmalen  Graefe'schen  Messer. 

Die  Iridotomie  hat  gegenüber  der  Iridectomie  den  Vortheii,  dass 
sie  nur  eine  kleine,  schmale  —  also  optisch  besonders  günstige  — 
Pupille  macht,  dass  sie  noch  weniger  eingreifend  ist  und  auch  Schwarteo, 
die  hinter  der  Iris  sitzen,  durchschneidet.  Sie  empfiehlt  sich  daher  be- 
sonders, wenn  nach  Kataraktextractionen  durch  Iritis  ein  Pnpillarabschluss 
erfolgt  ist;  ebenso  bei  manchen  ausgedehnten  centralen,  adliärenten 
Leukomen,  wo  die  Linse  bei  der  vorangegangenen  Entzündung  verloren 
gegangen  ist,  und  die  Iris  Nachstaarreste  hinter  sich  hat.  Weniger 
angezeigt  ist  sie,  wenn  die  Linse  erhalten  ist.  Hier  droht  die  GeWir 
einer  Kapselverletzung ;  daher  wird  man  die  Iridotomie  bei  Schichtstaar 
besser  durch  eine  schmale  Iridectomie  ersetzen. 

•  3)  Iridodesis.  Iridenkleisis.  In  der  Absicht  eine  schmale 
Pupille  zu  optischen  Zwecken  (z.  B.  bei  Schichtstaar)  zu  erhalten,  die 
sich  der  dem  Lichteinfall  günstigsten  Stelle  gegenüber  befindet  un»l 
gleichzeitig  durch  Erhaltung  des  Sphincter  contractionsfiihig  bleibt,  ha^ 
Critchett  (1859)  die  Iridodesis  augegeben.  Man  macht  am  Scleral- 
limbus  einen  Einstich  und  zielit  mit  der  Pincette  die  Peripherie  der  Iris 
durch  die  Wunde  etwas  nach  aussen.   Hier  wird  sie  mittelst  einer  durch 
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die  CoDJanctiva  gelegten  Fadensclilinge  festgehalten  und  gleichsam  an- 
gebnnden.  Nach  zwei  Tagen  wird  der  Irisvorfall  abgeschnitten;  der 
Sphincter  ist  in  die  Wunde  eingeheilt.  Damit  ist  die  ganze  Iris  und  die 
Pupille  nach  der  entsprechenden  Seite  hin  verzogen.  —  Wenn  man  sehr 
peripher,  in  der  Sclera,  und  sehr  schräg  den  Einstich  macht,  so  kann 
nan  den  Sphincter  der  Iris  in  diese  Wunde  auch  ohne  Fadenschlinge  ein- 
klemmen und  die  heraustretende  ciliare  Irisperipherie  sofort  abschneiden 
(Iridenklelsis  nach  Himly). 

Beide  Operationen  sind  aber  wegen  der  künstlich  gemachten  Iris- 
einidemmnng  gefahrlich  und  ziemlich  allgemein  verlassen.  Man  hat 
irido-Cboroiditen  und  selbst  sympathische  Affectionen  danach  entstehen 
leh^.  — 


Siebentes  Kapitel. 

Erkrankungen  des  Corp.  ciliare. 
Sympathische  Affectionen.     Eitrige 

Choroiditis. 

1.   Cyolitis. 

Die  Erkrankung  des  Corp.  ciliare  ist  als  Primärleiden  sehr  selten. 
Aneh  beschränkt  sich  die  Affection  meist  nur  kurze  Zeit  auf  den  Ciliar- 
korper,  bald  coipplicirt  sie  sich  mit  anderen  Krankheiten  des  Uveal- 
^ntetns,  speciell  der  Iris.  Es  gesellt  sich  Hyperämie  -  oder  auch  aus- 
Sesprochene  Iritis  hinzu.  Man  wird  eine  Cyclitis  als  primäres  Leiden 
^»gnosticiren ,  wenn  Trübungen  im  vorderen  Theil  des  Glaskörpers 
neben  pericornealer  Injection  und  Schmerzhaftigkeit  des  Corp.  ciliare 
vorhanden  sind  ohne  nachweisbare  Iritis.  Auch  das  Auftreten  von 
Bypopyon  ohne  Iritis  oder  Keratitis  spricht  für  Cyclitis.  Bei  chronischer 
Pyelitis  wird  das  Auge  weich.  Ist  die  Iris  secundär  afficirt,  so  bleiben 
^och  meist  die  Erscheinungen  der  Cyclitis  die  hervortretendsten.  Wir 
finden  derartige  Iridocycliten  (auch  als  Iridochoroiditen  bezeichnet, 
^enn  die   Schmerzhaftigkeit   des   Corp.   ciliare   fehlt)    bei  Allgemein- 
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erkranknngen ,   so   bei  Febr.   recurrens,   bei  Typhus,  Rhemnatifliinia, 
Tuberkulose  u.  s.  f. 

Die  Prognose  ist  im  Ganzen  bedenklich,  jedoch  sieht  man  bisweila 
nach  Hebung  der  Entzündung  auch  sehr  intensive  GlaskörpeitrnbiuigeB 
zurückgehen  und  ein  gutes  Sehvermögen  resultiren.  So  beobachtete  ich 
bei  einem  Kinde,  das  im  Typhus  eine  Iridocyclitis  dnrchnuuüite,  eine 
totale  Glaskürpertrübung,  die  in  etwa  ^^  Jahren  zur  Aufklamng  kam; 
nur  an  dem  unteren  Rande  der  Linse  blieb  eine  gelbliche  Trübung,  est- 
sprechend  der  Stelle  des  Corp.  ciliare,  von  der  wahrscheinlicher  Weite 
die  Exsudation  in  den  Glaskörper  ausgegangen  war.  — 

Massige  Atropinisirung  des  Auges  —  sehr  intensives  und  zu  lange 
fortgesetztes  Atropinisiren  scheint  bei  Cyclitis  nachtheilig  zn  wirl^ei 
(Mooren)  —  neben  örtlicher  und  allgemeiner  Antiphlogose,  wie  wir  sie 
bei  den  schweren  Formen  der  Iritis  anwenden,  sind,  falls  der  Allgemein- 
zustand  es  erlaubt,  angezeigt. 


2.  Sympathisohe  Augenleiden. 

Bereits  Mackenzie  hat  darauf  aufmerksam  gemaclit,  dass  nicht 
selten  bei  Leuten,  die  ein  Auge  durch  eine  Verletzung  verloren  haben, 
bald  darauf  das  zweite  sympathisch  erkrankt  und  erblindet ,  dass  diese 
Erkraukuug  aber  ausbleibt,  wenn  man  frühzeitig  das  verletzte  Ao;'e 
lierausnimmt.  In  der  Regel  handelt  es  sich  um  schwere  perforirende 
Verletzungen,  besonders  solche,  bei  denen  ein  Fremdkörper  in  das 
Augeuinuere  gelangte  (z.  B.  Steinfragmente,  Eisensplitter,  Glas)  und 
dort  verweilte.  Vorzugsweise  bedenklich  sind  die  Traumen,  welche  das 
Corpus  ciliare  oder  seine  Nachbarschaft  trefFen.  Auch  nach  Operationen 
(Staarextractiou ,  Iridodesis),  welche  eine  Cyclitis  zur  Folge  hatten, 
wurden  sympathische  Affectiouen  beobachtet.  Aber  selbst  nicht- 
traumatische  Cyclitis  kann  eine  derartige  traurige  Folge  haben.  So  ist 
in  gewissem  Sinne  jeder  phthisische  Augapfel  Gefahr  drohend,  wenn 
Cyclitis  in  ihm  noch  besteht  oder  auch  von  neuem  angefacht  wird; 
gelegentlich  hat  auch  das  Tragen  künstlicher  Augen  eine  neue  Cyclto 
veranlasst  und  somit  den  Ausgangspunkt  einer  sympathischen  Aflfection 
gebildet.  Am  wenigsten  gross  ist  die  Gefahr  —  wenngleich  nicht  voll- 
kommen ausgesclilüssen  —  bei  den  phthisischen  Augen,  die  in  Folge 
einer  PanOphthalmitis  zu  Grunde  gegangen  sind.  Ob  auch  ohne  Cyclitis 
eine  eigentliche  sympathische  Affection  eingeleitet  werden  kann,  i*^ 
zweifelhaft.   Mehr  nervöse  Störungen  des  zweiten  Auges  —  Gereiztheit, 
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fhnnen,  Unfähigkeit  zu  arbeiten  —  treten  allerdings  bei  schwereren 
sinseitigen  Angenaffectionen  auch  ohne  Cyclitis  auf.  Selbst  nach  Heraus- 
uhme  des  primär  erkrankten  Auges  wurden  sie  in  einzelnen  Fällen 
[Snellen,  Mooren,  Brecht)  durch  Reizung  der  in  der  Augenhöhle 
liegenden  Trigeminusfasem  in  Folge  Tragens  eines  künstlichen  Auges 
hervorgebracht.  — 

Sicher  als  sympathisch  aufzufassen  sind  vor  Allem  die  Affectionen, 
welche  einige  Zeit  nach  einer  Verletzung  und  folgender  Cyclitis  das 
andere,  bislang  gesunde  Auge  —  und  zwar  in  der  gewöhnlichen  charak- 
teristischen Form  ergreifen.  Meist  verstreichen  vier  bis  acht  Wochen, 
big  das  zweite  Auge  erkrankt ;  aber  auch  bereits  nach  9  Tagen  hat  man 
eine  sympathische  Erkrankung  beobachtet.  In  Ausnahmefällen  erkrankte 
BOgar  noch  nach  15  bis  20  Jahren,  besonders  wenn  Fremdkörper  in  dem 
Auge  zurückgeblieben  waren,  das  bis  dahin  gesunde  Auge.  Hier  geben 
meist  Ortsveränderungen  Anlass  zu  frischen  Reizungen.  Hingegen  ist  es 
bei  nicht-traumatischen  Cycliten,  denen  später  eine  Affection  des  anderen 
Auges  folgt,  oft  schwer  festzustellen,  dass  wirklich  eine  sympathische 
Erkrankung  und  nicht  vielleicht  eine  von  der  Ersterkrankung  ganz  un- 
abhängige Affection  des  zweiten  Auges  vorliegt.  Falls  die  Herausnahme 
leg  erstafficirten  Auges  das  Leiden  des  zweiten  Auges  sofort  höbe,  wäre 
1er  Zusammenhang  wohl  erwiesen.  Doch  ist  der  gegentheilige  Erfolg 
Diclit  beweiskräftig,  da  wir  wissen,  dass  auch  unzweifelhaft  sympathische 
Aftetionen,  wenn  sie  einmal  einen  gewissen  Grad  erreicht  haben,  sich 
lureh  Enucleation  des  ersterkrankten  Auges  nicht  immer  heilen  lassen. 
Han  wird  bei  der  Beurtheilung  dieser  Frage  besonderes  Gewicht  auf 
die  Form  der  secundären  Erkrankung  legen  müssen.  Entspricht  dieselbe 
der  am  häufigsten  vorkommenden  sympathischen  Affection  (der  Irido- 
cyditis),  so  wächst  die  Wahrscheinlichkeit  eines  Connexes. 

Die  sympathische  Iridocyclitis  entwickelt  sich  in  dcrRogel 
schleichend  und  chronisch,  so  dass  der  Beginn  selbst  unter  sorgfältiger 
Ileberwachung  übersehen  werden  kann.  Die  häufig  aufgestellte  Be- 
btoptong,  dass  ein  Hinausrücken  des  Nahepunktes  als  erste 
^heinung  auftrete  und  den  entzündlichen  Processen  voranginge,  trifft 
^  meinen  Beobachtungen  durchaus  nicht  immer  zu.  Auch  eine  in- 
^Tere  pericomeale  Röthe  kann  fehlen;  meist  allerdings  sieht  man 
die  Conjunctivalgefässe  hier  und  da  etwas  mehr  gefüllt.  Da  aber  dies 
^A  ohne  sympathische  Affection  bei  längerem  Zimmeraufenthalt  und 
Knuiksein  des  anderen  Auges  vorkommt,  so  ist  diese  geringe  Injection 
idcht  beweisend:  sie  sollte  aber  immer  vorsichtig  machen  und  Anlass 
S^ben  nur  Atropinisirung  und  genauen  Untersuchung  des  zweiten  Auges. 


'^  o  ^;  ^y  in]  »ath  isrt-ho  Augenl  oiilc  n . 

Trotzdem  dio  Pupille  nämlich  gut  reagirtc  und  nicht  verengt  war,  aucL 

die  Iris  normal  erschien,  können  sich  jetzt  nach  der  Atropinisirimg  ftchun 

kleinere  hintere  S>Tiechicn  zeigen.    Mir  ist  in  Fällen,  bei  deneu  nmer 

meinen  Augen  die  sympathische  Affection  entstand,   sogar  bisweilen  zu 

dieser  Zeit  eine  ungewöhnlich  lebhafte  Rcaction  der  Papille  auf  Licht 

und  Srhatton  aut-rotalleu.  —  Die  Augenspiegeluutersuchung  zeigt  meUt 

trUhzeitig  eine  gewisse  Hyperämie  der  Papilla  optica ;  doch  ist  bei  der 

gri.'ssen   physiologischen  Breite   der  BlutfuUe   in   der  Papille  nur  ki 

iclatanterom  Auftreten   eine  sichere  Diagnose  zu  stellen.    In  einzeloen 

Fällen  tinden  sich  als  erstes  Symptom  der  sympathischen  Affection  kleine 

nrns^hriebeno  (ilaskörpertriibiingen.    Weder  spontane  Schmerzen,  noch 

:>ohmer/.on   aut  Druck    sind    in  diesem  Stadium   vorhanden.     Hat  die 

ArtVciii'U  unbtinerkt  eiuigi-  Zt'it  hostandeu,  so  kommen  ausgedeliutereVer- 

kKb'.in;:on  der  Iris  mit  der  Linsinkapsel  zustande,  die  Iris  vertarbt  sich, 

dit-  Piipülo  wird  t-ng.  Jetzt  ist  aiu-h  pericornealo  Injection  vorhanden:  — 

o>  iroion  SohnuTzon  auf.  wenn  man  bestimmte  Theile  des  Corp.  ciliare 

iHia-it:.    Bald  bildet  sich  oine  Pupillarmembran,   der  Glaskörper «inl 

dirt  US  iTOirübi.    Im  weit  treu  Verlauf  wird  die  vordere  Kammer  eng;  nnr 

in  der  Poriphorie  is:  die  Iris  durch  Schwarten,   die  sich  zwischen  ihr 

U!Ki  iloiv.  C.-rp.  biliare  biMen,  nach  hinten  gegen  den  Ciliarköri)er  L'ezM^rn. 

U:r  l'  r:::;-  U:  loieb:  »r  ::■/■:.    Der  Bulbus  wird  w«:-ifh.    Alle  dirjeVtr 

•' ■  ■  ■•  -"iine"   <".^li  ■■l.v.o  erhebliche  S-.h merzen  oder  stärkere  Em- 


.  V  -  ■ 


.v//.i.".":.::s.r-.l..  ■.::'.:!;-:  Ol',  libjv-i'/.ea.  so  Tiass  man  «he  Pati«'nten  —  bcs'»iidor' 
■■e".  :\'.:. -..r"  "  V. ,.!.:.:  :":»:i  iivs  —  erst  in  F'.dge  der  uaehweij'.'aroi' 
So:.>v;.v»\;.l.:  .  v.v.:  Arr:  -:v:";i;y:  v-  r..:e:i.  Seltener  ist  das  Aufrrden  J^r 
Ku::.::i .'.-.:.:  .■..  >-::.r  a-.":-.?  F-.-riu  i::i:  heiti^en  Schmerzen,  starker Liilit- 
>/:.o'.:  ..:..•.  \-  '.  r.'.y.:.    A'":'^:i:.'.".cii  wird  auoh  ^.lie  Linse  trüh  und  katanikt'*. 

m 

:  . A ; ■."  >•- .  ^ ....': . : ■: . :. *  > . 'i .7 .:iv.v::  '.:r.vl  sich  a-' •: 'lattet.  Der  Pn «et- ss  bnn 
>.■  \:c*;  M.:.:.:o  '..■.^:  :.r:*  .  s: -:■*:. v:\  bi-  sivb  ;:i  dem  stark  erweichten  niil 
\;:  xMv.or:;-.:  :'...    :<  >/:...- ss. i.V.  >\:£!.au:;i''los;:n«  und  damit  uuLeilba^? 

..-:.     \:\  :i::.:vre:i  seltL-ueren  Fällen  hört  t'U«l* 
.Ic:  B  ■.../.-   irL.'I:  sich  wieder  und  gewinnt 


.V. ,''-.; 


•  ♦ 


.■.^  ..  —  —  - 


;".Vs       t  >>.'.;    >V,*; 


l'..t -.  .i".  .,.  N.r  :..  -V"  -^rs:-.::  S:adic:L  der  Erkrankung,  wm  r 
■....:.  •.:.,':.:  :  .  :.-:.■.  ". .  '.  .'. " . ? ^ •:  "■  ■- *-  ■  ■  * -. : .  Lir.tert-n  Synechien  gck« 'Dimen 
i>:.  .;..:;  A:.  -.;»:.  :  A  >  1^::"::>  :A:*.:  z:  svbr  gelitten  hat.  i?t  biv 
\Vii:;:;  .:-  \,i;;  W:.  A;:::.>:^:".:^  ^:::A  H-ii::::^  z\:  vrrvichen.  Die  B«'- 
>;ä;:A:..::^  s.i:  v:.\:  Acr  b::-:c:iÄ:i.  -  ^cs  i  ri^iiir  vrkrankteu  Auges,  »H* 
dAS*c;i>5*  Nrni:s  crbliuvu:  is:.  b^'gi-jf.:.  Scliwierigvr  wird  die  FRi?e. 
wenn  dasselbe  w«k  ^ii\'«rm«Vp?n  b<-?i;z:.    Hier  würde  der  l*ra>l  Jie*^^ 
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Sehvermögens  und  die  etwaige  Aussicht  auf  Erhaltung  oder  Hebung 
SeBselben  in  Betracht  kommen.  Ist  das  Erhalten  eines  einigermaassen 
Hureichenden  Sehvermögens  zu  erwarten,  so  darf  das  Auge  nicht 
e&ncleirt  werden,  da  die  Enucleation  die  bereits  ausgesprochene  Ent- 
ifindnng  des  sympathisch  erkrankten  Auges  durchaus  nicht  immer  heilt. 
Meist  allerdings  sieht  man  nach  der  Enucleation  in  diesem  ersten 
Stadium  sofort  eine  gewisse  Besserung  eintreten.  Doch  ist  letztere  nicht 
setten  trügerisch,  der  Process  exacerbirt  nach  einigen  Tagen  wieder 
md  fuhrt  schliesslich  doch  zu  einem  deletären  Ende.  Es  ist  verständ- 
lieh, daas  ein  einmal  erkranktes  Organ  zu  Grunde  gehen  kann ,  selbst 
leon  wir  die  nrsprüngliche  Ursache  des  Leidens  entfernen;  aber  anderer- 
ttits  wird  die  Entfernung  immerhin  in  soweit  einen  günstigen  Einflus.s 
tnf  die  Heilungsbedingungen  äussern ,  als  das  Auge  vor  neuen  Scliädi- 
gnngen  gesichert  bleibt.  Neben  der  Enucleation  ist  in  diesem  Stadium 
der  sympathischen  Affection  eine  energische  Schmierkur  am  Platze. 
Oertlich  ist  Atropin  anzuwenden ,  eventuell  Blutegel.  Dabei  absolutes 
Abhalten  des  Lichtes.  Vor  operativen  Eingriffen  (Iridectomie)  hüte  man 
sieh;  in  der  Regel  verschlimmem  sie  die  Krankheit.  Besteht  der  Process 
bereits  längere  Zeit  und  ist  es  zu  ausgedehnten  hinteren  Synechien, 
Abflachung  der  vorderen  Kammer,  diffuser  Glaskörpertrübung  und  Weich- 
heit des  Bulbus  (Hypotonie)  bei  fast  aufgehobenem  Sehvermögen  ge- 
kommen, 80  ist  Atropin  überflüssig,  r>fter  sogar  schädlich  und  selbst  die 
Schmierknr  nutzlos.  Man  beobachtet  dann  ein  abwartendes  Verhalten, 
indem  man  die  Allgemeinconstitution  möglichst  zu  heben  sucht;  vor 
Allem  vermeide  man  auch  jetzt  einen  frühzeitigen  operativen  Eingriff. 
BiiweUen  muss  man  viele  Monate  bis  Jahre  verstreichen  lassen,  ehe 
iDan  eine  Operation  mit  Aussicht  auf  Erfolg  versuchen  darf.  In  der 
Zeit  geht  allerdings  durch  Netzhautablösung  das  Sehvermögen  häutig 
unrettbar  verloren,  ohne  dass  wir  es  hindern  können. 

Hat  schliesslich  jede  entzündliche  Erscheinung  aufgehört  und  ist 
noch  ein  einigermaassen  genügender  Lichtschein  vorhanden  (mau  scheue 
'dbet  umschriebene  Gesichtsfelddefecte  nicht),  so  kann  man  die  Linsen - 
^xtraction  mit  gleichzeitiger  Iridectomie  nach  der  oben  beschriebeneu 
Menzel' sehen  Methode  ausfuhren  —  ein  Verfahren,  das  für  diese 
'^ev.  Graefe  empfohlen  hat.  Uebrigens  zeigt  sich  nicht  immer  die 
I^  hierbei  getrübt,  bisweilen  handelt  es  sich  nur  um  Kapselstaar. 
^  darf  den  Schnitt  nicht  zu  peripher  führen ,  um  nicht  zu  viel  von 
^  verflüssigten  Glaskörper  zu  verlieren.  Oefter  verlegt  sich  die  gc- 
*ndite  Pupillenöffnung  wieder  und  man  muss  von  neuem  iridectomiren 
^nwhiridotomiren.   Doch  gelingt  es  schliesslich  in  einzelnen  Fällen, 
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ein  massiges  Sehen  zu  schaffen.  —  Critchett  hat  empfohlen,  nnrdie 
Linse  zu  discidiren  und  zwar,  da  dieselbe  meist  mit  einer  ^cken  Pnpillir- 
membran  bedeckt,  auch  häufig  getrübt  und  membranartig  geschmmiift 
ist,  sich  mittelst  zweier  Discissionsnadeln  (Bowman'sche  Opention) 
allmählich  in  verschiedenen  Sitzungen  ein  centrales  Loch  zu  bohren.  lo 
einigen  Fällen  hatte  er  einen  befriedigenden  Erfolg.  Im  Ganzen  ist 
aber  die  Prognose  für  die  vorgeschrittenen  Formen  der  Bjmpathischei 
Iridocyditis  eine  schlechte. 

Weniger  ungünstig  verlaufen  die  Fälle,  bei  denen  die  sympatluBclie 
Affection  in  der  Form  von  Iritis  serosa  allein  oder  mit  umschriebenen 
Glaskörpertrübungen  auftritt.  Hier  wird  öfter  Heilung  beobachtet.  Doch 
tritt  auch  zu  diesen  Affectionen  bisweilen  nach  einiger  Zeit  Iridocyditis 
und  richtet  das  Auge  zu  Grunde.  — 

Als  sympathische  Neurose  ist  von  Donders  ein  Symp* 
tomencomplcx  beschrieben  worden,  der  in  Mangel  an  Ausdauer,  Licht- 
scheu, Reizbarkeit  des  zweiten  Auges  und  Blepharospasmus  besteht.  Er 
kommt  verhältnissmässig  selten  zur  Beobachtung,  führt  nie  zu  orga- 
nischen Erkrankungen  und  wird  durch  die  Enucleation  des  primir 
erkrankten  Auges  meist  sicher  gehoben. 

Wenn  ferner  Amblyopie  mit  concentrischer  Gesichtsfeldeinengnng, 
Erkrankungen  des  Sehnerven,  der  Retina,  Choroidea  und  Cornea,  welche 
ohne  gleichzeitige  oder  folgende  Iritis  einhergingen,  als  sympathische 
AfTectionen  beschrieben  worden  sind ,  so  vermisst  man  doch  häutig  den 
gesichorten  Beweis  eines  wirklich  sympathischen  Zusammenhanges. 

Bezüglich  der  üebertragung  der  Entzündung  von  einem 
Auge  auf  das  andere  gehen  die  Ansichten  auseinander.  Sehr  wahr- 
schoinlicli  ist  es,  dass  die  erkrankten  Ciliarnerven  des  primär  verletiteu 
Auges  refloctorisch  einen  Einfluss  auf  die  Gefässe  des  anderen  Auges 
üben  und  hierdurch  entzündliche  Vorgänge  veranlassen.  Die  Versuche 
von  Mooren  und  Rumpf  haben  gezeigt,  dass  Reizungen  der  Irisnerven 
eines  Auges  zuerst  einen  Gefässkrampf  und  dann  eine  Hyperämie  am 
anderen  Auge  herbeiführen.  Auch  der  reflectorische  Einfluss  auf  die 
trophischen  Nerven  kommt  in  Betracht.  Die  Affection  der  Ciliarnenen 
ist  aber  in  verschiedenen  Fällen  anatomisch  erwiesen.  So  habe  ich  und 
später  Goldzieh  er  Zellenintiltrationen  zwischen  den  Fibrillen  ge- 
sehen, U  ht  ho  ff  hat  eine  spindelförmiire  Anschwellung  der  Nervenfaser 
beschrieben,  Ayres  ebenfalls  Gestaltsveränderungen  und  VermehmDg 
der  intertil)rillären  Kerne.  —  Auch  die  fast  ausnahmslos  bestehende 
Sehmerzhaftigkoit  der  Ciliargegend  auf  Druck  spricht  für  ihr  Ergriffon- 
sein.    Weiter  entstehen  gerade  am  häufigsten  sympathische  Affectionen, 
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enn  durch  Ablösung  des  Corp.  ciliare  von  der  Sclera  und  Verschiebung 
esseiben  oder  durch  Fremdkörper  eine  dauernde  Reizung  auf  die 
Uiamerven  geübt  wird.  Diese  Theorie  einer  durch  die  Nerven  ver- 
uttelten  Uebertragung  würde  auch  die  oben  erwähnten  Fälle  erklären, 
ro  die  Reizung  der  Orbitalhöhle  resp.  der  in  ihr  liegenden  Trigeminus- 
uem  Störungen  des  anderen  Auges  hervorrief.  Dass  bisweilen  patbo- 
ogisehe  Veränderungen  der  Ciliamerven  fehlen,  kann  nicht  entscheidend 
letn,  da  auch  sonst  functionelle  Nervenstörungen  ohne  diese  Befunde 
vorkommen. 

Von  anderer  Seite  ist  eine   directc  Ueberleitung  der  £nt- 

nndnng von  einem  Auge  zum  andern  durch  den  S'ehnerv  bezieheut- 

Beh  durch   die  Sehnervenscheide  angenommen   worden  (Knies)   und 

mr  infectiöser  Natur,  da  man  im  Sehnervenscheideraum  zum  Theii 

Hibococcen  nachgewiesen  hat  (Sn eilen,  Leber).   Es  ist  nicht  abzu- 

leben,  dass  in  gewissen  Fällen  auf  diese  Weise  eine  directe  lieber- 

ing;oog  stattfinden  kann.    Auch  hat  Deutschmann  durch  Injection 

Ton  Piken   (Staphylococcus  pyogenes)   —    was  jedoch   Gifford   bei 

Haebversuchen  nicht  gelang  —  und  ebenso  von  Crotonöl  in  den  Bulbus 

eines  Kaninchens  eine  starke ,  durch  den  Opticus  und  seine  Scheiden 

fortgeleitete  Entzündung  des  anderen  Auges  experimentell  bewirkt.    Soll 

die  sympathische  Ophthalmie  auf  diesem  Wege  zu  Stande  kommen,  so 

tttts  sie  zuerst  als  Neuro  -  Retinitis  auftreten.     Aber  grade  für  den 

l^pos  der  Affection,  für  die  Iridocyclitis  bleibt  uns  das  Experiment  die 

EiUänmg  schuldig.    Dass  der  Iridocyclitis  aber  nicht  immer  eine  aus- 

Sepiigte  Sehnervenaffection  vorausgeht  (—  auf  eine  sogenannte  Hyper- 

^e  ist  nicht  viel  Gewicht  zu  legen ,  da  sie  sich ,  abgesehen  von  der 

Cnsieherheit  ihrer  Diagnose,  auch  sonst  bei  schweren  Erkrankungen  des 

ttderen  Auges  gelegentlich  findet  — ),  habe  ich  bei  Fällen  sympathischer 

Ophthalmie,  deren  Entstehung  ich  verfolgen  konnte,  sicher  constatirt. 

Koeb  weniger  kann  die  erwähnte  Art  der  Uebertragung  als  Kegel 

S^en,  wenn  man  bedenkt,  dass  gerade  in  den  Fällen  exquisitester  und 

^cotester  infectiöser  Entzündung,  wie  wir  sie  bei  manchen  Formen  der 

^gen  Choroiditis  haben,    die   sympathische   Erkrankung   ausbleibt, 

trotidem  man  anatomisch  ausgeprägte  Opticusaffectionen  in  dem  primär 

^^krankten  Auge  findet.    Ja  die  Erfahrung  hat   ergeben,   dass  nach 

^ger  Choroiditis   oder  Panophthalmitis  zurückbleibende  phthisische 

^npfe,  im  Gegensatz  zu  den  in  anderer  Form  phthisisch  gewordenen 

^Qgen,  am  wenigsten  Neigung  haben,  später  eine  sympathische  Affection 

'^  veranlassen;    wie   ich   meine,   wohl   in  Folge    der   eingetretenen 

^etruction  der  Ciliarnerven.    Auch  der  Einwand  trifft  nicht  zu,  das3 

Schmidt-Rimpler.    3.  Auflage.  34 
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I  bei  schleicHeuder  Iridocyclitis  gorade  die  wiederholti-  uud  fortgeseliif 
Uebertragung  der  iufectiöseu  Masse  die  Eotziiiidung  hervomife.  Die 
eitrigen  CLoroiditon  ptlegeii  sieb  ebenfalls  sechs  bis  acht  Wocbuu  lue 
im  ü^iterstadium  zu  befinden ;  seibat  wenn  nur  eine  wiederliolte  und 
dauernde  Uebertragung  die  sympathische  Affection  bewirkeü  gollte,  w 
würde  diese  Zeit  sicher  ausreichen,  da  wir  Ja  hekannttich  sym])aUii»dii! 
Ophthalmien    oft    in    einer   viel  kürzeren  Zeitspanne  entstehcu  sehen. 

\  Auch  erklärt  diese  Theorie  nicht  die  klinisch  allgemein  anerkaiinU' 
besondere  Gefährlichkeit  der  Verletzungen  des  Corp.  ciliare. 

Die  Prophylaxe  der  sympathischen  Affection  ist  von  höchalcr 
Bedeutung,  bietet  aber  oft  Anlnss  zu  djen  schwersten  nnd  verantwort- 
lichsten Ueberlegungen  — :  sie  besteht  in  der  möglichst  frühzdtigrn 
Enueleation  (respecttve  NeurotomiH  oplico-ciliaris  oder  Exenteration;  d« 
gefahrbringenden  Augapfels.  Allerdings  haben  ich  und  Andere  *og»r 
trotz  und  nach  der  Herausnabcne  noch  sympathische  Ophthalmien  ent- 
stehen sehen  —  in  einem  vou  Nettlesbip  mitgetheilten  Falle  aogir 
noch  as  Tage  danach  — ,  doch  sind  diese  Fälle  ausserordentlich  bcIU'b 
nnd  wohl  auf  eine  bereits  eingetreteue,  aber  noch  latente  Ueberlngang 

,   EU  rückzu  fuhren. 

Ist  das  primär  erkrankte  Auge  erblindet  und  pbthisisch,  so  vti 
die  Herausnalime  kaum  bedenklich  erscheinen,  doch  entschliesseo  äth 
manche  Patienten  nur  schwer  dazu.  In  der  That  sieht  ein  Angenstampf 
immer  noch  besser  als  die  leere  AugeubÖhle  aus  und  bat  selbst  für  du 
Tragen  eines  künstlichen  Auges  einen  gewissen  Werth,  da  leültres 
durch  ihn  besser  beweglich  wird;  auch  leidet  bei  Kindern  durch  die 
Enueleation  die  Entwicklung  der  betreifendeu  Gesichtsliälfte^  indem  di* 
Orbitalhöhle  kleiner  wird  als  die  der  anderen  Seite.  Weiter  sehen  «nr 
ja  genügend  häulig,  dass  jihthiaische  Augäpfel  zeitlebens  in  der  Aoga* 
höhle  verbleiben,  ohne  zu  sympathischer  Affection  Aulass  zu  geben. 

Unter  allen  Umständen  aber  rauss  man  einen  phthisischen  AugapM 
oder  ein   erblindetes  Auge   entferneu  oder  durch  andere  Operationen 
unschädlich  machen,   wenn  ein  Fremdkörper  sich  darin  befindet   DU- 
selbe  gilt,  wenn  ein  phthisischer  oder  ein  schwer  verletzter  Aug;^if^ 
mit  geringem  Sehvermögen   auf  Uruck  länger  anhaltende,   cycMtiaclrt 
Schmcrzh&ftigkeit  zeigt.    Der  cyclitiache  Sclimerz,  bei  dem  die  Krauke*1 
beim  Betasten  des  Corp.  ciliare  lebhaft  zurückzucken,  ist  ein  sicher^^ 
Zeichen  drohender  Gefalir.     Bisweileu  kann  er  sich  zwar  wieder  vi?^ 
Uereu,  ohne  dass  eine  sympatltischeAlfection  eintritt;  auch  sind  and« 
aeits  einige  Fälle  beobachtet  worden  (Cohn,  Mooren), 
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dtfartige  cyclitische  Schmerzen  vorhanden  waren ,   dennoch  eine  sym- 
pathische Affection  eintrat.  — 

Angapfel,  die  sehr  ausgedehnte  Verletzungen  mit  Glaskörper-  und 
LdDsenauBtritt ,  Netzhautablösungen  etc.  erlitten  haben,  wird  muu  um 
besten  sofort  nach  der  Verletzung  herausnehmen. 

Schwieriger  ist  die  Frage,  wenn  bei  geringeren  Verletzungen  noch 
en  einigermaassen  genügendes  Sehvermögen  zu  erwarten  ist.  Hier 
wd  vor  Allem  die  Entfernung  etwa  eingedrungener  Fremdkörper  zu 
Twrochen  sein.  Bei  Eisensplittern  im  Augeninnern  leistet  der  Elektro- 
Bignet  öfter  treffliche  Dienste;  sonst  müssen  Pincetten  und  krumme 
ttimpfe  Häkchen  in  Anwendung  kommen.  Wird  der  Fremdkörper  ent- 
fernt, 80  kann  man  unter  beständiger,  sorgsamster  Beobachtung  des 
Knnken  —  besonders  mnss  derselbe  lange  im  dunklen  Zimmer  gehalten 
werden  —  die  Weiterentwicklung  des  Heilungsprocesses  abwarten. 
Gelingt  die  Entfernung  nicht,  so  ist  die  Enucleation  immer  das  Sicherste. 
Aber  auch  ohne  dass  Fremdkörper  im  Augapfel  verweilen ,  sehen  wir 
Sfter  sympathische  Affectionen  bald  nach  der  Verletzung  ausbrechen. 
Besonders  gefahrlich  sind,  wie  erwähnt,  die  Verletzungen,  welche  in  die 
Gegend  des  Corp.  ciliare  fallen. 

Treten  überhaupt  bei  verletzten  Augen  cyclitische  Schmerzen ,  die 
ttderer  Therapie  (Blutegel,  Quecksilber)  nicht  schnell  weichen,  auf,  so 
it  immer  die  Enucleation  (ev.  Neurotomia  optico-ciliaris  oder  Exen- 
tcntio)  anzurathen,  selbst  wenn  noch  Sehvermögen  vorhanden  ist. 

Enncleatio.    Exenteratio  bnlbi. 

Die  Enucleation  ist  seit  B o n n e t  an  Stelle  der  früher  üblichen 

Exstirpation  getreten.     Während  bei  letzterer   der  Augapfel  mit 

den  anhaftenden  Theilen,  Muskelstümpfen  etc.   mittelst   eines  Messers 

*»  der  Orbita  herausgeschnitten  wird ,  löst  man  bei  der  Enucleation 

loigfiUtig  die  Sehnen  von  der  Sclera  und  schält  den  Bulbus   aus   der 

1'enon' sehen  Kapsel.     Man  beginnt  die  Operation,  indem  man  vor 

te  B«  extemus  oder  internus  eine  Conjunctivalfalte  etwa  3  mm  vom 

Comealrande  entfernt  aufhebt  und   mit  der  gebogenen  Scheere  ein- 

■dmeidet.    Alsdann  löst  man  nach  dem  Aequator  hin  die  Conjunctiva  in 

grösserer  Aosdehnung  vom  Bulbus  ab.  Darauf  wird  die  Sehne  des  Muskels 

uf  den  Schi^lhaken  genommen  und  von  der  Sclera  abgetrennt.     Indem 

iiin  alsdann  nach  oben  oder  unten  mit  dem  Schielhaken  geht,  spannt 

>ua  die  Coigunctiva  und  schneidet  mit  der  Scheere  in  Fortsetzung  des 

Men  Goiyanctivalschnittes  dieselbe  wieder  concentrisch  zur  llornh.nit 

34* 


^ 


533  SyrapathiBche  Augenleiden. 

ein ;  darauf  fastit  und  trennt  man  die  entsprechende  Sehne.  In  dereelbta 
Weise  löat  man  säromtUche  llecti  nach  eiiiauder  ab;  die  Conjnnctival- 
wunde  ist  kreisförmig  lind  [larallel  der  Hornhautperipberie.  Um  den 
BnlbnB  ans  der  Orbita  zn  luxircn  und  den  Sehnerven  anzuspannen,  faut 
man  den  Sehnenreat  des  Rect.  extern.,  wenn  man  (beif^pielsweiae  i 
linken  Auge)  vor  dem  Patienten  sitzend  operirt,  oder  des  R.  intern., 
wenn  man  hinter  ihm  sitzt,  mit  einer  starken  Pincette  oder  einem  Doppel- 
liäkchen  —  man  muss  recltt  tief  und  auch  das  unter  liegende  Sclenl- 
gewebe  fassen ,  um  ein  Ausreissen  zu  vermeiden  — ,  zieht  den  Ang- 
apfel  kräftig  hervor  und  geht  an  derselben  Seite  mit  einer  etmu 
grösaeren,  halbgekrümmtün  Schwere  ein,  schiebt  sie  längs  der  Sciera  nad 
hinton  und  durclischneidet  den  Sehnerv.  Üie  stärkere  Blutung  und  freien 
Beweglichkeit  des  Bulbua  zeigt  una,  dass  der  Sehnerv  durclitrennt  ist 

Operirt  man  ohne  Chluroform,  so  kann  man  cunatatiren,  dass  b 
der  schnellen  Schnervendurchschneidung ,  entgegen  früheren  Angaben, 
keine  Licbterscheinungcn  wahrgenommen  werden;  wohl  aber  reagtrt 
nach  der  Heilung  der  in  der  Orbita  lagernde  Sehnervenstumpf  i 
vielen  Fallen  mit  Photopsien,  wenn  man  ihn  kräftig  stösst,  zerrt  oA 
electrisch  reizt.  —  Der  Bulbus  wird  jetzt  noch  stärker  Lervorgesog« 
um  auch  die  Sehnen  der  Übliqu!  zu  durclischneiden.  Bisweilen  ge 
man  mit  der  gekriimmten  Schecre  nicht  tief  genug  nach  hinteD  u 
schneidet  dann  einen  Theil  der  dem  Sehnerv  benachbarten  Scleni  i 
so  dass  der  Bulbus  gefenstert  wird.  Will  man  ein  grösseres  Stack  Sdl 
nerv  am  Auge  lassen,  so  muss  man  entsprechend  tief  mit  der  Sehe« 
in  die  Orbita  dringen.  Nachträglich  den  Opticus  in  dem  blutcDdvi)  Fd 
gewebe  zu  finden  und  herauszuziehen,  ist  oft  schwer. 

Die  Blutung  steht  meist  aehr  schnell.     Nachdem  man   mit  kalU 
Sublimatlösung  die  Orbita  ausgespült  hat,  legt  man  auf  die  geschloss 
Lider  einen  festen  antisepti sehen  Dnickverband  au.     Ein  Zunähen  dei 
Conjunctival  wunde  oder  ein  AnafiiUen  der  Orbita  mit  emem  i 
mull   oder  Borlint  gesteckten   Wattetarapon  ist  in  der  Kegel  bei  t 
Knucleation  nicht  nöthig,  eher  bei  der  Exstlrpation.     In   vier   bis  (i 
Tagen  ist  ilie  Heilung  vollendet.     Die  Operation  ist  fast  volikomiMI 
ungerahrlich,  nur  vereinzelte  Fälle  —  zumeist  wenn  im  Stadium  b» 

ginnender  oder  ausgesprochener  Pan Ophthalmitis  enncleirt  wurde  li 

bekanntgeworden,  bei  denen  ein  letlialer  Ausgang  (durch  Meniugitiscl 
erfolgt  ist. 

1  letztere  Gefahr  zn  vermeiden  und  weiter  einen  besseren  Stitiql 
m  erhalten,  empfiehlt  Alfr.  Graefe  neuerdings  die  ExenteraH* 
biilbi.     Man  trennt  die  Peripherie  der  Cornea  am  Sclcrallimbiu  i 
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entleert  mitteUt  Einfahrens  eines  flachen  Löffels  zwischen  Uvea  und 
Selera  den  ganzen  Angen-Inhalt;  die  vordere  Scleralwunde  wird  durch 
I9lhte  geschlossen.  Der  anfänglich  gefüllte  Scleralsack  schrumpft  jedoch 
im  Lanfe  der  Jahre,  so  dass  schliesslich  nur  noch  ein  recht  kleiner  Rest 
TOD  ihm  znrückbleibt.  Immerhin  wird  die  Exenteration  besonders  bei 
eitrigen  Choroiditen  nach  Verletzungen  augezeigt  sein.  Um  die  Verkleinc- 
nmg  des  Stnmpfes  zu  vermeiden ,  hat  man  mit  Erfolg  eine  Glaskugel 
oder  vergoldete  Silberhohlkngel  (Mules,  Kuhnt)  in  die  Sclcralkapsel 
angeheilt 

Nenrotomia  optico-ciliaris. 

An  Stelle  der  Entfernung  des  Auges  hat  man  versucht,  nur  die 
Bahnen,  auf  welchen  die  Uebertragung  der  sympathischen  Ophthalmie 
nf  das  andere  Auge  erfolgt,  ungangbar  zu  machen,  indem  man  die 
Giliumerven  und  den  Opticus  durchschnitt.  Schon  A.  v.  Gracfe  hatte 
Torgeschlagen,  die  Ciliarnerven,  welche  der  Stelle  der  cyclitischen  Schmerz- 
Ittfii^eit  entsprechen,  mit  der  Scheere  zu  trennen.  Methodisch  ist  dieser 
Gedanke  erst  durch  Schöler  verfolgt  worden,  der  bei  der  Neuro- 
tomia  optico-ciliaris  den  Sehnerv  und  die  um  ihn  hereintretenden 
(SUamerven  durchschnitt.  Etwas  früher  waren  von  Boucheron  an 
Thieren  ähnliche  Versuche  angestellt  worden. 

Das  Verüahren  der  Nenrotomia  optico-ciliaris  ist  in  folgender  Weise 
tosmfBhren.  Man  incidirt  die  Conjunctiva  etwas  vor  dem  Sehnenansatz 
des  Rect.  internus,  circa  4  mm  von  dem  Hornhautrande  entfernt,  und  er- 
weitert den  Schnitt  parallel  der  Comeaperipherie  ausgiebig  nach  oben  und 
QQten.  Alsdann  nimmt  man,  wie  bei  der  Schieloperation,  die  Muskelsehne 
vtf  den  Scbielhaken  und  legt  durch  ihren  peripheren  Theil  einen  Faden, 
womit  man  den  Muskel  nach  der  darauf  folgenden  Trennung  der  Sehne 
'esthalt  und  nasenwärts  vom  Bulbus  abzieht.  Letzterer  wird  nunmehr 
8tvk  temporalwärts  gerollt.  Mit  einer  etwas  grösseren  Scheere  geht 
Buui  längs  der  Selera  in  die  Tiefe  bis  jenseits  des  Sehnerveneintrittes 
Bnd  durchschneidet  den  Sehnerv  in  der  Weise,  dass  ein  Theil  desselben 
noch  am  Bulbus  bleibt.  Alsdann  sucht  man,  indem  man  den  Bulbus 
nutteist  eines  scharfen  Häkchens,  welches  in  die  blossgelegte  Selera  ein- 
setzt wird,  möglichst  stark  nach  aussen  zieht  und  dabei  die  äussere 
H^  desselben  gleichzeitig  mit  einer  Pincette  nach  hinten  drückt,  den 
Unteren  Pol  des  Bulbus  durch  die  über  dem  R.  internus  gelegene  Con- 
jonetivalwonde  hervor  zu  ziehen  und  sich  zu  Gesicht  zu  bringen. 

Man  dreht  den  Bulbus  also  eigentlich  um.  Liegt  der  Sehnerven - 
Stritt  vor^  so  resecirt  man  das  an  dem  Bulbus  haften  gebliebene  Stück 
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des  Opticus  —  eigentlich  Nenrectomia  —  und  Baubert  den  angrenzen- 
den Theil  der  Sclera  in  der  Ansdehnnng  von  etwa  einem  Centimeter  dnrdi 
Scheereuschnitte,  welche  die  Reste  der  Giliamenren  treffen.  Darauf  wird 
der  Bulbus  wieder  reponirt  und  der  R.  internus  an  seinen  Sehnenstompf 
angenäht-,  auch  die  Conjunctivalwnnde  vereinigt  man  durch  KihL 
Während  der  Heilungsperiode  wird  ein  Druckverband  angelegt 

Durch  starke  Blutungen  ist  zuweilen  ein  Heranstreiben  des  BnOnu 
aus  der  Orbita  bewirkt  worden.  Doch  lässt  sich  dies  ziemlich  Bieber 
vermeiden,  wenn  man  nach  Durchschneidung  des  Opticus  nicht  sofort 
den  Bulbus  umkehrt,  sondern  erst  das  Auge  schliesst  nnd  durch  festeo 
Druck  mit  in  kalte  Sublimatlösung  getauchter  Watte  die  retrobulbäre 
Blutung  stillt.  Das  Herumdrehen  des  Bulbus  ist  bei  phthisischen  An^ 
leicht,  schwerer  bei  Augen  von  normaler  Grösse  oder  bei  Staphylomei. 
Hier  muss  einmal  die  Conjunctivalöffnung  verhältnissmässig  gross  sali 
und  dann  mit  grösserer  Kraft  der  Bulbus  herumgedreht  werden.  Um 
letzteres  zu  erleichtem,  kann  man  noch  die  M.  obliqui  ablösen  (Schweig* 
ger).  Beim  Eingehen  von  der  Aussenseite,  nach  Ablösung  des  R.  extera.} 
ist  die  Drehung  des  Bulbus  und  Opticusresection  schwieriger.  Mm  hat 
allerdings  den  Vortheil ,  dass  im  Falle  die  Wiederannähung  der  g^ 
lösten  Sehne  nicht  gut  gelingt,  der  entstehende  Strabismus  (nach  inneo) 
weniger  stört,  als  das  divorgirende  Schielen  nach  nicht  gelungener  An- 
hcilung  der  Intemussehnc. 

Ohne  die  durch  Umdrehung  ermöglichte  Inspection  des  Sehnenen- 
cintrittcs  ist  das  Verfahren  unsicher,  ebenso  ohne  Resection  des  Seh- 
nerven und  entsprccliende  ausgiebige  Lageveränderung  des  Bulbns,  zu- 
mal anatomische  Untersuchungen  von  Krause  gezeigt  haben,  dass  von 
den  centralen  Enden  der  durchschnittenen  Ciliarnerven  neue  Aeste  später 
wieder  in  den  Bulbus  hineinwachsen  können.  Dies  muss  ebenso  wie  eine 
directe  Wiedervereinigung  der  Stümpfe  möglichst  vermieden  werden. 
Als  Zeichen  der  Durchschneidung  der  Ciliarnerven  dient  uns  die  ein- 
tretende Gefühllosigkeit  der  Cornea.  Die  Conjunctiva,  welche  nicht 
von  Ciliarnerven  versorgt  wird,  behält  ihre  Empfindung;  aber  auch  anf 
dem  eigentlichen  Hornhautgebiet  kann  dieselbe  partiell  bestehen  bleiben 
oder  wieder  eintreten,  wenn,  wie  nicht  selten  bei  phthisischen  oder  ent- 
zündeten Augen,  Conjunctivalgefässe  auf  die  Cornea  übergehen  vkr 
wenn  Conjunctivalnerven  in  letztere  hineinwachsen. 

Die  Neurotomia  optioo-ciliaris  bietet  nicht  dieselbe  prophylaktische 
Sicherheit  wie  die  Enucleation.  Selbst  wenn  durch  die  Resection  eine 
Wiederverwachsung  der  Nerven  vermieden  wird,  so  ist  es  möglich,  dasa 
bei  von  der  Norm  abweichendem  Verlauf  der  Ciliamerven  einzelne  Aeste, 
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ie  —  wie  es  constatirt  —  vielleicht  weiter  vorn  sich  in  die  Sclera 
enken,  undurchschnitten  bleiben.  Bisweilen  treten  nachträglich  selbst 
rieder  neue  cyclitische  Schmerzen  ein ,  wie  ich  es  in  einem  Falle  ge- 
A&iy  wo  allerdings  keine  Schnervenresectiou  gemacht  war,  aber  die 
ofortige  Homhantanästhesie  die  Dnrchschneidnng  der  Ciliamerven  er- 
riesen  hatte.  Es  wird  in  solchen  Fällen  dann  noch  nachträglich 
naeleirt  werden  müssen.  L  e  b  e  r  hat  trotz  der  Neurotomia  optico-ciliaris 
inmal  das  Auftreten  einer  sympathischen  Affection  beobachtet. 

Andererseits  ist  es  jedoch  in  manchen  Fällen  von  Yortheil,  ein  wenn 
Bch  blindes  Ange  dem  Patienten  zu  erhalten.  Man  wird  an  Stelle  der 
nneleation  die  Neurotomia  optico-ciliaris  immer  ausführen  dürfen,  wenn 
I  dch  um  Augen  handelt,  die  erfahrungsgemäss  nicht  besonders  gefahr- 
Dhend  sind,  aber  doch  gelegentlich  zu  sympathischen  Leiden  führen 
)imen.  So  bei  phthisischen  Augen,  die  nicht  in  Folge  von  Trauma 
i)lindet  sind  oder  bei  denen  die  Phthisis  erst  nach  vorangegangener 
anOphthalmitis  eingetreten  ist;  femer  bei  Verletzungen  ohne  Zurück- 
leiben eines  Fremdkörpers  etc.  Auch  in  den  Fällen,  bei  welchen  die 
atienten  sich  absolut  der  Enucleation  widersetzen,  wird  man  dieses,  in 
er  Regel  genügende  Auskunftsmittel  ergreifen. 

Einsetzen  eines  künstlichen  Auges.    Prothesis  ocularis. 

Nach  der  Exstirpation  oder  Enucleation  des  Augapfels  oder  bei 
Phthisis  bulbi  sucht  man  durch  Einlegen  äines  künstlichen  Auges  (in 
jestalt  einer  dem  erhaltenen  Auge  entsprechend  bemalten ,  emaillirten 
Ponellanschaale,  Figur  145)  den  Verlust  kosmetisch  auszugleichen.    Das 
ranatliche  Auge  bietet  weiter  den  Vortheil,  dass  die 
Uder  besser  beweglich  werden.  Gewöhnlich  hängt         ^^^ll^^s. 
)hne  dasselbe  das  obere  Lid  leicht  herab ,  da  dem      J^^^'^Wtm^ 
^▼ator  palpebr.  superior  die  ausreichende  unter-    ^        --Lj^^^ 
^e  fehlt ,  auf  der  er  das  Lid  nach  hinten  zieht  145. 

ind  80  hebt.  Auch  wird  durch  das  Tragen  eines 
^wistüchen  Auges  einer  Verkleinerung  der  Orbitalhöhle  vorgebeugt, 
vas  besonders  in  Betracht  kommt,  wenn  es  sich  um  Kinder  handelt, 
^ind  dieselben  zu  jung,  als  dass  man  ihnen  Schaalen  von  Porzellan  an- 
vertrauen könnte,  so  benutzt  man  mit  Vortheil  Schaalen  von  Celloidin 
[Mieden). 

Man  darf  das  künstliche  Auge  erst  einsetzen,  wenn  die  Conjunctiva 
^d  der  Stumpf  reizlos  sind ;  nie ,  wenn  ein  etwa  vorhandenes  phthisi- 
^^  Auge  auf  Druck  noch  empfindlich  ist.    Nach  der  Enucleation,  bei 
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der  die  SelincD  der  Muskoln  an  den  Narben Rtiimpr  anwachaCD,  micbt 
das  eingesetzte  kiinstliehe  Äuge  ganz  ausreichende  Bewe^ungeu,  oudi 
bessere,  wenn  der  Bulbus,  selbst  in  verkleiuertem  Zustande,  erhilw» 
geblieben  ist.  Es  ist  alsdann  bieweilen  schwer,  das  ktinstliclie  Äuge  ali 
Holcbcs  zu  erkennen.  Ällerdinga  wird  es  bei  exceasiven  Blickrichtnngen 
immer  etwas  zurückbleibeu ;  auch  haften  gelegentlich  kleine  Schleim- 
fäserchen  auf  der  Cornea,  die  bei  einem  sehenden  Äuge,  da  sie  slürm, 
durch  Lidschlag  sofort  entfernt  werden. 

Bisweilen  hat  die  Einsetzuug  eines  küDstlichon  Auges  8chvifrig- 
keiten,  wenn  nach  Exatirpationou  oder  malignen  ConjunctivalafTectiones 
der  Bindehautsack  sehr  geschrumpft  ist.  Man  mnss  dann  eutweilct 
sehr  kleine  und  besonders  gearbeitete  Stücke  verwenden  oder  pIw» 
durch  Implantation  von  Kaninchen  Schleimhaut  das  Terrain  zu  vergrossem 
suchen. 

Das  Einlegen  der  Porzellanschaale  geschieht  so ,  dass  man  luerat 
das  obere  Lid  etwas  ab/ieht  und  darunter  die  Schaale  schiebt ,  alsdini 
durch  Abziehen  des  unteren  Lides  auch  den  unteren  Rand  in  die  Orbi- 
talhohle gleiten  läaat.  Sie  darf  keine  Schmerzen  vorursaclien,  vor  illcrn 
also  nicht  zu  gross  sein.  Zum  Heniuanehmen  wird  eine  etwa»  iioi' 
gebogene  Haarnadel  nach  dem  Abziehen  des  unteren  Lides  unter  den 
unteren  Rand  des  künstlichen  Auges  geschoben.  Wahrend  der  Naclit 
ist  das  Auge  immer  aus  der  Augenhöhle  zu  entfernen. 

Zur  Ersetzung  eines  künstlichen  Auges  bat  Chibret  verenebt 
gleich  nach  der  Enuclcation  das  Auge  eines  Kaninchens  in  die  Aus- 
höhle, durch  Ann  üben  der  Muskeln  und  der  Conjunctiva,  einzuheilen.  Es 
trat  jedocli  bei  seinem  und  Anderer  Versuche  bald  Vereiterung  ein,  welch« 
zur  Herausnahme  des  implantirten  Bulbus  zwang.  Nur  von  Bradforl 
ist  ein  Fall  bekannt,  wo  das  Kaninchcnauge ,  dessen  Sehnerv  mit  defl* 
Nerv  des  enucleirten  Auges  vernäht  worden  war,  einheilte  und  noch  naeS 
^^^_       12  Wochen  eiuo  normale  Beschaffeuheit  zeigte. 

i 


3.   ChoToiditis  suppurativa.    Panophthalmitis. 

Die  Alfectionou  der  Choroidea  treten  entweder  ohne  erheblicktf 
Exsudation  und  Eiterbildung  auf  und  zeigen  sich  dann  vorzngaweit 
bei  der  Augenspiegel  Untersuchung  durch  Gewebsveränderungen  (Fonnei 
die  als  Choroiditis  disseminata,  Chorio-Itetinitis  etc.  bereits  ihre  B( 
Schreibung  gefunden  haben),  oder  sie  veranlassen  mehr  oder  wenij 
ausgedehnte  Exsudationen,  die  unter  stark  entzündlichen  Erscheinnni 
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auf  Netzhaut  und  Glaskörper  übersetzeu.  Der  Process  ergreift  alsdann 
meist  auch  die  Regenbogenhaut,  wenn  er  nicht,  wie  häufig,  von  einer 
Entzündung  dieser  Partie  der  Uvea  ausgegangen  ist.  Als  Irido-Cho- 
roidltis  wird  letztere  Affoction  bezeichnet,  wenn  die  Exsudation  in  den 
Glaskörper  nicht  besonders  massenhaft  und  nicht  direct  eitriger  Natur 
ist  Besteht  gleichzeitig  eine  Steigerung  des  intraocularen  Druckes, 
10  hat  man  auch  von  einer  Choroiditis  serosa  gesprochen:  ihre 
Symptome  fallen  aber  vollständig  mit  denen  der  glaukomatösen  Er- 
krankungen zusammen.  Handelt  es  sich  dagegen  um  stark  eitrige  und 
massenhafte  Exsudationen,  so  bezeichnet  man  den  Process  als  Choroi- 
ditis suppurativa.  Hier  sind  immer  sehr  hervortretende  äussere 
EntEundungserscheinungen  vorhanden:  so  starke  pericorneale  und  con- 
jmictivale  Injection,  Oedem  der  Conjunctiva  bulbi  und  Schwellung  der 
üdhant.  Daneben  Absonderung  eines  schleimigeitrigen  Conjunctival- 
secrets.  Der  Bulbus  ist  hart  und  etwas  hervortretend.  Der  Glas- 
köiper  ist  vollkommen  undurx^hsichtig;  die  Iris  hyperämisch  verfärbt, 
Pupille  eng,  Kammerwasser  trüb,  oft  frühzeitig  Hypopyon  in  der  vor- 
deren Kammer,  die  Cornea  leicht  diffus  getrübt.  Das  Sehvermögen  ist 
&8t  ganz  aufigehoben.  Dabei  bestehen  heftige  Schmerzen  im  Auge  und 
ifi  der  Stirn  und  öfter  Fieber. 

Steigert  sich  die  Entzündung  noch  mehr  und  werden  auch  Cornea 
mid  Sclera  von  der  Eiterung  ergriffen,  so  haben  wir  das  Bild  der 
Ptnophthalmitis.  Hier  ist  der  hochrothe,  mit  ödematöser  Schleim- 
btttt  bedeckte  Bulbus  oft  so  stark  hervorgetrieben,  dass  man  an  eine 
retrobulbäre  Geschwulst  denken  könnte.  Die  Lider  sind  geröthet, 
ödematös  und  können  kaum  geöffnet  werden.  Nach  einigem  Bestehen 
der  Entzündung  entleert  sich  der  Eiter  aus  dem  Augeninnem  entweder 
doreh  eine  bereits  vorhandene  Oeflfhung  (etwa  durch  ein  Homhautulcus 
<>der,  wenn  die  Panophthalmitis  nach  Operationen  entstanden  ist,  durch 
die  Operationswunde),  oder  es  bildet  sich  in  der  Sclera  eine  Perfora- 
tionsstelle. 

Bei  der  anatomischen  Untersuchung  von  Augen  mit  suppu- 
Nver  Choroiditis  findet  man  grosse  Massen  von  Eiterkörperchen  im 
Stratum  und  der  Capillarscliicht ,  die  eine  erhebliche  Verdickung  bo- 
cken und  das  Pigmentepithel  oft  weit  fort  gegen  den  Glaskörper 
drangen.  Zwischen  den  unregelmässig  geformten  Pigmentzellen  des 
Epithels,  soweit  es  als  Schicht  erhalten  ist,  finden  sich  ebenfalls  ein- 
^d  mehrkemige,  auch  granulirte  Zellen  eingestreut.  Die  Suprachoroidea 
P^^  weniger  afißcirt  zu  sein.  Netzhaut  und  Papilla  optica  zeigen 
^trige  Infiltrationen,  erstere  öfter  hämorrhagische  Infarcte  (Virchow). 
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Der  Glaskörper  ist  bisweilen  in  eine  einzige  Eitermasse  verwandelt.  An 
freieren  Stellen  derselben  ßndet  man  graue,  tjyaline  Massen,  PaserrVii 
und  freies  Fett.  Die  Sclera  pflegt  iu  der  Umgebung  der  Perforst iiin.- 
stelle  stark  verdickt  zd  sein. 

Die  Eiterung  dauert  lauge  Zeit  fort  und  erst  in  secbs  bis  »lit 
Wocben  schwinden  die  entzündlichen  Erscheinungen.  Der  Augapfel  id 
nach  und  nach  erheblich  kleiner  geworden,  die  Cornea  pflegt  stark  in 
ihrem  Umfunge  einzubiiasen,  wird  abgeflacht,  die  vordere  Kamm»  hl 
autgehubcn,  auch  von  der  Iri»  «ind  nur  noch  Reste  zu  sehen,  die  Papillf 
ist  geschlossen.  Die  Spanuung  des  Stumpfes  ist  herabge^tzt:  es  iel 
eine  Phlhisis  (Atrop)iia)  bulbi  entstanden.  Der  Sehnerv  wird  atrophisch; 
die  Atrophie  schreitet  allniithlicli  rückwärts  bis  zum  Chiasma  and  bis- 
weilen darüber  hinaus  in  beide  Tractns. 

Nicht  immer  steigert  .sich  die  Choroiditis  suppurativa  zur  Pannph- 
thalmitia.  Es  kann,  trotzdem  eine  Perforation  der  Sclera  eingetrcW« 
ist,  zu  einer  Eitere  in  kapse  hing  und  einem  Rükgauge  des  Proeeaa» 
kommen,  so  dass  der  Bulbus  in  seiner  Form  erhalten  bleibt.  In  weniger 
intensiveu  Processen  stellt  sich  sogar  ein  gewlBses  Sehvermögen,  weno 
auch  selten,  wieder  her. 

Zu  den  eitngen  Choroiditcn,   welche  nicht  gerade  häufig  in  P»«*" 
Ophthalmitis  übergehen,    gehört  auch  die    metastatisclie   Iridt> 
Choroiditis,  wie  sie  bei  aepticämi sehen  Processen  (oft  mit  Ead^ 
carditis  ulcerosa),  Puerperalerkrankungen,  nach  Veaenügatur,  hei  Ef^''  I 
sipel,  Pyämie,   acutem  OelenkrheumatisrauB,  Meningitis  cerebrüsptu»**-  ^M 
Typhus,   Febris  recurrens  und  Tnberculose  beobachtet  wird.    Auch  b"^*" 
einer  Thrombose  des  Sinus  tranaversns  habe  ich  eitrige  Irido-Choroidi* 
entstehen  sehen.    Es  ist  dies  insofern  von  Interesse,  als  einseil 
Exophthalmus,   Hyperämie   und   Oedem   der  Bindehais 
des  Orbitalzetlgewebes  und  des  Augenlides  als  diagnostisch  verwerthb^^ 
Symptome  für  Uirnsinusthrombose  hingestellt  sind  (Ileubn 
Knapp).    Einen  wirklichen  Werth   hat  dieser  Symptomen  comp  lex  af 
erat  für  die  Diagnose,  wenn  er  nicht  durch  eine  eitrige  Irido-ChDroidK 
bedingt  ist.    Letztere  ist  demnach  eu  allererst  auszuschliessen. 

Als  Ursache  des  Leidens  sind  öder  septische  Embolien  der  €hor^^^ 
dealarterien(Viruhow)  nachgewieaen,  doch  fehlten  dieselben  wicden.*^  ' 
iu  anderen  Füllen;  bisweilen  erscheint  die  Annahme  gerechtfertigt, 
mal  wenn  das  All  gemein  leiden  keinen  Äulass  zu  septischen  oder  emt^  * 
lischeii  Processen  giebt,  daas  es  sich  um  die  Folgen  einer  marantiselL^ 
Thromboscnbildung  handelt.  Bei  der  Meningitis  cerebro-spinaÜB  ist  - 
eine  directe  Kortleitung  vom  Gehirn  durch  den  subvaginalen  und  eap^ 
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vaginalen  Lymphraum  des  Opticus   zu  dem   perichoroidealen  Lymph- 
raiim  zu  denken. 

Als  weitere  Ursachen  der  eitrigen  Choroiditis  sind  besonder  Ver- 
letzungen anzuführen.    Während,  wie  Leber 's  Versuche  zeigen,  asep- 
tische Körper  vom  Auge  in  der  Regel  ohne  lebhaftere  Reaction  vertragen 
iKrerden,  tritt  auf  inficirende  Eingriffe  und  auch  auf  manche  chemische 
Einwirkungen  lebhafteste  eitrige  Reaction  hervor.   Aber  auch  secundär 
werden  durch  Hornhaut-  und  Regenbogenhautentzündungen  eitrige  Choroi- 
diten  angeregt.  —  Ja  bisweilen  entstehen  ohne  jeden  sichtbaren  Anlass 
zur   PanOphthalmitis    fuhrende    eitrige   Choroiditcn   in   scheinbar   ent- 
zondnngsfreien  Augen:  es  handelt  sich  alsdann  meist  um  solche,  die 
früher  schwere  Erkrankungen  (Netzhautablösung,  Irido-Choroiditis  etc.) 
«der  Operationen  (z.  B.  Staarextraction)  überstanden  haben.    Auch  in 
CDtzündungsfreien,  staphylomatösen  Augen  habe  ich  den  Ausbruch  einer 
Panophthalmitis  unter  Fiebererscheinungen  ohne  nachweisbare  Ursachen 
beobachtet.  — 

Die  Prognose  ist  bei  ausgeprägter  PanOphthalmitis  immer  schlecht ; 
massige  eitrige  Choroiditcn  können  wenigstens  mit  Erhaltung  der  nor- 
malen Form  des  Augapfels  enden.   Dass  ein  geringes  Sehvermögen  sich 
^ederherstellt,  kommt  nur  selten  vor.  — 

Bei  Allgemeinleiden  pflegt  das  Auftreten  metastatischer  Irido- 
^horoiditen  für  die  Prognose  quoad  vitam  nicht  günstig  zu  sein:  Puer- 
P^x^al-Fieber  besonders  pflegen  bei  dieser  Complication  in  der  Regel 
l^tilial  zu  enden;  nur  wenige  Ausnahmen  sind  bekannt  (Kipp,  Hirsch- 
b  e  rg). 

Die  Behandlung  des  erkrankten  Auges  wird  im  Beginn  ent- 
ziindungswidrig  sein  müssen:  Blutegel  an  die  Schläfe,  Atropin,  Stirn- 
^stll>e,  Ableitung  durch  den  Darmcanal.     Auch  Eisumschläge    können 
versacht  werden.   Bei  offenen  Wunden  ist  die  Anwendung  des  Jodoforms 
^mpfehlenswerth,  daneben  ein  Druckverband.    Letzterer  ist  jedoch  auf- 
zu^ben,  sobald  er  die  Schmerzen  steigert.    Gegen  diese  sind  Narcotica 
zu  reichen.    Ist  es  zu  einer  ausgesprochenen  Panophthalmitis  gekommen, 
^o  dienen  zur  Beschleunigung  des  Ablaufes  lauwarme  Gataplasmen;  die- 
selben müssen  aber  sehr  klein  sein ,  un)   keinen  Druck  auf  das  hervor- 
Sretriebene,  schmerzhafte  Auge  zu  üben.   Sollten  sie,  wie  es  nicht  selten 
der  Fall,  die  Schmerzen  steigern ,  so  muss  man  davon  absehen.    Das 
^-mstechen  in  den  Bulbus,  um  die  Eiterentleerung  zu  beschleunigen,  ist 
^^cht  zu  empfehlen.   Einmal  kommt  es  dabei  leicht  zu  stärkeren  Blutungen 
^^  weiter  ist  der  Effect  nicht  erheblich,  da  der  Eiter  in  der  Regel 


540  Sympathische  Aagenleideii. 

nicht  so  dünnflässig  isi^  um  gleich  in  grosserer  Menge  herrnnszukommeii. 
Noch  weniger  anznrathen  ist  die  Enudefttion  des  Bolbos,  da  dieselbe, 
in  diesem  Entzündongsstadium  ansgenbt,  dorcliaiis  nicht  ungefährlich 
ist  und  öfter  zu  lethalem  Ausgange  geführt  hat.  £2her  kann  man  die 
Exenteratio  vornehmen. 


Vierter  TheiL 


Erkrankungpen  der  Aug^enmuskeln,  der  Orbita, 
der  Augfenlider  und  der  Thränenorg^ano. 


Erstes  Kapitel- 

Erkrankungen  der  Augenmuskeln. 

Anatomie. 

Das  Ange  wird  durch  sechs  Muskeln  bewegt:  Rectus  snperior, 
Inferior,  R.  extemus  (s.  abducens  s.  lateralis),  R.  internus  (s.  medialis), 
liqnus  superior  und  Obliquus  inferior.  Die  Recti  nehmen  ihren  Ur- 
nmg  an  der  Periorbita  in  der  Nähe  des  Foramen  opticum  und  um- 
iliessen  hier  eng  den  Sehnerv  und  den  N.  gculomotorius ,  alsdann 
hen  sie  auseinander,  laufen  anfangs  dicht  an  den  entsprechenden 
bitalwänden  und  wenden  sich  dann,  durch  das  Fettzellgewebe  der 
igenhöhle  streichend,  dem  Bulbus  zu,  in  dieser  Weise  eine  Art  Trichter 
Idend.  Um  zu  ihrem  Anheftungspunkt  an  den  vomgelegenen  Theil 
'Y  Sclera  zu  kommen,  durchbohren  sie  die  Tenon'sche  Kapsel, 
^tztere  stellt  eine  aus  lockerem  Bindegewebe  bestehende  Schicht  dar, 
^Iche  als  Grenzmembran  des  Fettzellgewebes  aufzufassen  ist.  Sie 
Uiesst  dasselbe  gegen  den  Bulbus  hin  ab  und  verbindet  sich  vorn 
^t  der  Coigunctiva.  Die  Fascien  der  geraden  Augenmuskeln  senden 
die  Tenon'sche  Kapsel  Ausläufer;  mittelst  einzelner  durch  das 
ttgewebe  hindnrchstreichender  Bindegewebszüge  stehen  sie  aber  auch 
^  der  Orbitalwand  in  Zammenhang  und  bilden  so  Hemmungsvor- 
ttungen  gegen  eine  übertriebene  Wirkung  der  Muskeln  (Merkel). 
3  Sehnen  setzen  sich,  nachdem  sie  durch  die  Tenon'sche  Kapsel 
^durchgegangen,  meist  in  bogenförmigen  Anheftungslinien  vorn  an  die 
lera.  Sie  stehen  ausserdem  noch  an  ihrer  dem  Bulbus  zugekehrten 
^he,  ebenso  wie  an  ihren  Seitenrändem  durch  mehr  weniger  starke 
'^degewebsbündel  mit  dieser  Membran  in  Verbindung:  ein  Verhalten, 
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welches  bei  der  Scbieloporation  in  Betracht  kommt,  indem  zur  Er- 
reichung stärkerer  Rücklagerung  des  Muskels  mcht  nur  der  Sebna- 
ansatz,  sondern  auch  die  sonstigen  Verbindungen  getrennt  werdei 
müssen.  Die  Entfernung  des  Sehnenansatzes  vom  Homhantraude  leigt 
bei  den  einzelneu  Augen  erheblichere  Abweichungen ;  eine  von  Merkel 
ansgetuhrte  Reihe  von  Messungen  ergab  im  Durchschnitt  fnr  die  Sehne 
des  R.  internus  eine  Entfernung  von  6'5  mm ,  für  die  des  R.  eitemu 
von  0';^  mm.  fdr  den  R.  superior  von  8*0  mm,  für  den  R.  inferior  tod 
7'2  mm.  Am  stärksten  ist  der  R.  internus  entwickelt ,  am  schwächsten 
der  R.  superior.  Der  Ursprung  des  Obl.  superior  befindet  sich  etins 
nach  vom  von  dem  des  R.  internus  —  dicht  unter  dem  des  Lerator 
palpebr.  superioris.  An  der  oberen  Wand  der  Angenhöhle  entling 
ziehend,  geht  seine  Sehne  über  die  Trochlea  am  inneren  Theile  des 
oberen  Orbital randes ,  schlägt  sich  dann  in  einem  Winkel  von  circa 
5s  Grad  wieder  nach  hinten  zurück  und  setzt  sich ,  unter  dem  Reetu 
superior  durchtretend,  an  der  hinteren  Hemisphäre  des  Bulbus  und  zwar 
am  obi-reu  und  äusseren  Quadranten  desselben  an.  Der  Obliqans  in- 
ferior entspringt  im  Gegensatz  zu  obigen  Muskeln  vom  in  der  Nähe  des 
unteren  Orbitalrandes  an  der  medialen  Augenwand,  geht  zwischen 
Bulbus  und  R.  inferior,  sowie  später  zwischen  Bnlbus  und  R.  eitemns 
gelogen  an  die  hintere  Hemisphäre  des  Bulbus  und  setzt  sich  ge<ren- 
nbi'T  der  Sehne  des  Obliquus  superior  daselbst  an. 

Der  Rectns  superior.  inferior,  internus  und  der  Obliquus  inferior 
worden  vom  Oculomotorius  inuenirt.  der  R.  externus  vom  Abdnoens, 
der  C^bli^ims  superior  vom  X.  trochlearis. 

Die  rrspnin^stelle  des  Oculomotorius  im  Gehim  liegt  zum  Theil 
am  Boden  des  dritten  Ventrikels,  zum  Theil  unter  dem  Aquaednctn? 
Svlvii  und  zwar  linden  sich  die  Ner\-enkeme  für  die  Accommodation  nnd 
Sphineter  iridis  am  meisten  nach  vom.  während  die,  welche  die  äusseren 
Augenmuskeln  versor^ron .  mehr  rückwärts  liegen.  Weiter  nach  hinten 
folirt  dann  der  Troohleariskera  und  schliesslich  am  Boden  des  vorderen 
Theilos  des  4.  Ventrikels  —  vom  Trochleariskern  noch  durch  die 
zwisohen  Ueirenden  Tri-reminuski-rae  sretreimt,  aber  andererseits  durch 
die  „hinteren  hv»riZ'.Mii,Hlen  Fasern"  ^Flechsig)  verbunden  —  der  Kern 
des  Abduoeus. 

Nach  A d a m ii 0 k ' s  lurersuehungen  an  Hunden  und  Katzen  haben 
beide  Aucen  eine  gemeinsohatiliohe  Innervation,  die  von  den  vordersten 
11  Unrein  der  l\>rpor.  quadriiremina  ausgeht.  Der  rechte  Hügel  beherKcht 
die  Bewegungen  beider  Augen  nach  der  linken  Seite,  der  linke  die 
beider  Augen  nach  der   rechten  Seite.     Durch  Reizung  verschiedener 
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ikte  jedes  Hügels  kann  man  alle  Bewegungsrichtungen  zum  Vorschein 
Igen.  Starke  Convergenz  mit  nach  unten  gerichteten  Gesichtslinien 
]  durch  Reizung  des  hinteren  unteren  Theils  beider  Hügel  ausge- 
Ebenso  bewirken  Reizungen  des  Kleinhirns  und  der  Rinde  des 
sshims  (Gyrus  frontalis  superior  und  medius,  Gyr.  angularis) 
rrier)  associirte  Augenbewegungen. 


A.  Allgemeiner  Theil. 

^Biologische  Wirkung  der  Augenmuskeln.  Schielen. 

Wirkung  der  Augenmuskeln.  Durch  die  Muskeln  wird  der 
bns  wie  in  einem  Kugelgelenk  liegend  nach  allen  Richtungen  hin 
egt.  Der  Drehpunkt,  um  den  diese  Bewegungen  ausgeführt  werden, 
spricht  nicht  ganz  dem  Mittelpunkt  des  Augapfels,  sondern  liegt 
r  1  SUD  hinter  ihm,  durchschnittlich  13*5  mm  hinter  dem  Hornhaut- 
eitel (Donders,  Volkmann).  Er  hat  eine  andere  Lage  im 
netropischen,  myopischen  oder  hyperopischen  Auge.  Auch  übt  die 
cb  Verschiedenheit  in  der  Länge  der  Augenachse  bedingte  Refrac- 
isametropie  einen  Einfluss  auf  die  Excursionsweite  der  Beweglichkeit 
;  die  der  eiförmigen  kurzsichtigen  Augen  pflegt  geringer  zu  sein. 
r  Winkel  zwischen  äusserster  Wendung  des  Auges  temporalwärts  und 
lialwärts  schwankt  etwa  zwischen  85  Grad  und  110  Grad,  dabei 
trtrifft  die  Innenwendung  die  Aussenwendung  um  einige  Grade.  Meist 
m  das  Auge  soweit  nach  aussen  gerichtet  werden,  dass  der  äusserste 
nkt  des  Hornhautrandes  den  äusseren  Lidwinkel  fast  oder  ganz  er- 
dit,  während  bei  stärkster  Innenwendung  eine  auf  dem  unteren 
rinenpunkt  errichtete  Senkrechte  fast  die  Mitte  der  Pupille  schneidet. 
B  Maximum  dieser  Excursion  kommt  nur  zustande  bei  gleichzeitiger 
tegang  beider  Augen  nach  rechts  und  links  (bei  associirteo 
iwegungen),  nicht  wenn  man  etwa  die  Innen wendung  durch  bin- 
dare  Fixation  eines  stark  genäherten  Gegenstandes  (accommoda- 
^eBewegung)  erzielen  will. 

Die  Wirkung  des  einzelnen  Muskels  ergiebt  sich  aus  der  Lage  seines 
vpnmges,  seines  Ansatzes  am  Auge  und  des  Drehpunktes.  Denkt  man 
'^  durch  diese  drei  Punkte  eine  Ebene  gelegt,  so  entspricht  dieselbe 
T  Ebene  des  Mnskelznges,  und  ein  auf  dieser  Ebene  im  Drehpunkt 
vichtetes  Loth  ist  die  Drehungsachse,  um  welche  die  Bewegung  des 
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Auges  erfolgt.   Ihre  Lage  bleibt  im  Ganzen  ziemlich  u averändert,  wdEht 
Richtang  auch  die  ßlicklinie   (Verbindung  des  Drehpunktes  'mil 
fixirten  Object)  haben  mag. 

Von  den  sechs  Augenmuakela  haben  je  zwei  dieselbe  Drehung- 
achse,  um  welche  sie  das  Auge  im  antsgonislischen  Sinne  beweint. 
Die  Drehungsachse  des  R.  externus  und  internus  liegt  in  der  sagitttlei 
(verticalen)  durch  den  Drehpunkt  des  Auges  gehenden  Ebene  und  iwir 
senkrecht  von  oben  n^ch  nuten.  Die  des  R.  euperior  und  infcriur  lie^ 
in  der  horizontalen  durch  den  Drehpunkt  gehenden  Eheue,  aber 
gerade  von  aussen  nach  inuen,  sondern  so,  dass  das  innere  Ende  dtr 
Drehungsachse  etwas  nach  vom,  das  äussere  etwas  nach  hinten  gerichtet 
ist;  der  Winkel  zwischen  ihr  und  dem  genau  transversalen  Darchmc«» 
beträgt  circa  23  Grad  (v.  Graefe).  Die  Drehungsachse  der  ObÜijal 
liegt  ebenfalls  annähernd  in  der  horizontalen  Dnrchsehnittsebene  d« 
Auges,  sie  hat  aber  eine  Richtung  von  vorn -aussen  nach  hinten -iDiici 
und  zwar  weicht  ihr  vorderer  Endpunkt  circa  37  Grad  von  der  gtnit 
von  vom  nach  hinten  gehenden  optischen  Achse  ab  (Volkmaun). 

Aus  der  Lage  der  Drehungsachsen  lüsst  sich  mil  Leichtigkeit  dii 
von  den  einzelnen  Muskelpaarcn  ausgeübte  Bewegung  des  AogapTeli 
ersehen.  Ka  ist  dabei  zu  beachten,  dass  .insser  den  Veränderungen  ii 
der  Richtung  der  Blicklinic  auch  noch  eigentliche  Rotationen  des  BaUivi. 
selbst  (Raddrehuugen)  eintreten  können. 

Zur  Bestimmung  der  letzteren  benutzt  man  vorzugsweise  du  Ver- 
halten des  verticalen  Meridian»  (V.  M.),  d.  h.  des  Meridians,  in  velchtii' 
eine  durch  den  vorderen  und  hintereu  Augenpol  senkrecht  gelegte  EboM 
die  Bulbusoberfläche  schneideu  würde.  Wenn  bei  den  Raddrebuagd 
die  obere  Hälfte  des  V.  M.  (nach  dieser  wird  immer 
sich  uach  der  rechten  Seite  des  Untersuchten  dreht,  so  spricht 
positiver  Raddrehung  und  umgekehrt  bei  Linkswendung  von  negativer, 
oder  mit  anderen  Worten,  wenn  das  Irisrad  nach  rechts  lauft,  wird 
Bewegung  positiv,  wenn  es  uach  liuks  läuft,  negativ  genannt. 

Man  geht  bei   der  Wirkung   der  Muskeln   von   der   sogeDauntM 
Ruhestellung    oder   Nortnalstelluug    der   Augen    aus,   e 
Stellung,  wobei  der  Bück  beider  Augen  in  horizontaler  lUchtong 
parallelen  Augenachsen  in  die  Ferne  gerichtet  ist. 

Wirkung  des  ersten  Muskelpaares.    Der  R-  internus  i 
das  Auge  gerade  nach  innen,  der  R.  exteruus  gerade  nach  aussen. 

Zweites  Muskelpaar.  R.  superior  zieht  das  Auge  nach  oba 
da  aber  seine  Achse  nicht  vollkommen  horizontal,  sondern  etwas  v« 
vom-innen  nach  hinten-aussen  verläuft,   auch  gleichzeitig  etwas 
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innen.  Dabei  wird  V.  M.  mit  seiuem  oberen  Ende  nach  innen  gedreht. 
-  R.  inferior  zieht  das  Auge  nach  unten  und  etwas  nach  innen;  der 
obere  Theil  des  V.  M.  wird  nach  auasea  gedreht. 

■ittea  Muskelpaar.  ObUquua  superior,  der  sich  an  der 
hinter  dem  Drehpunkt  gelegenen  oberen  Häine  ansetzt,  zieht 
diese  nach  oben-innen;  es  geht  demnach  der  vordere  Augenabsehnitt 
respective  die  Hornhaut  nach  unten  und  etwas  nach  aussen.  Der  V.  H. 
wird  mit  seiuem  oberen  Tlieil  nach  innen  gedreht.  —  Obliquus  inferior 
zieht  die  obere  hinter  dem  Drehpunkt  gelegene  Hälfte  nach  unten- 
,  die  Cornea  oder  das  Auge  geht  demnach  nach  obeu  und  etwas 
nach  aussen.  Der  V.  M.  wird  mit  seinem  oberen  Theil  nach  aussen 
gedreht.  — 

Aus  dieser  Wirkungsweise  der  Muskeln  folgt,  daaa  bei  den  Äugen- 
bewegUDgen  nach  obeu  und  unten  die  in  Betracht  kommenden  Muskeln 
gleichzeitig  Raddrehungeu  machen,  die  einander  entgegen  wirken.  Bei 
einer  ganz  bestimmten  Auagaugsatellung  der  Augen  lässt  sich  die  Be- 
wegung gerade  nach  oben  oder  nach  unten  ausführen,  ohne  dass  eine 
Drehung  des  verticaleu  Meridians  erfolgt,  weil  die  Wirkungen  des  R, 
Buperior  und  Obliquua  inferior  respective  des  R.  inferior  und  Obliquus 

'  Bnperior  auf  die  Raddrehung  sich  gegenseitig  aufliehen.  Diese  Stellung, 
welche  individuell  verschieden  ist  und  von  der  die  oben  angegebene 
Normal-  oder  Ruhestellung  raeiat  dadurch  abweicht,  daas  die  Augen 
nicht  ganz  horizontal,  sondern  ein  wenig  gesenkt  in  die  Ferne  gerichtet 
■ind,  bezeichnet  man  als  PrimärsteUung,  die  aus  ihr  hervorgehen- 
den als  Secnndärstellungen.  Bei  allen  anderen  Blickrichtungen 
erfolgen  Raddrebungen.  Aber  mit  jeder  gegebenen  Blickrichtung  ist  ein 
bestimmter  Grad  der  Raddrehung  verknüpfl:  so  beim  Blick  nach  obon- 
tnssen  und  unten-innen  eine  Drehung  temporalwärts ,  hingegen  beim 
Blick  nach  oben-innen  und  nnteu-aussen  medialwärta  (Dondera'sches 
Gesetz).  Man  kann  sich  die  Art  der  Hnddrehung  leicht  merken,  indem 
sie  immer  der  Wirkung  des  Muskels  entspricht,  welcher  seiner  Zugkraft 
nach  vorzugsweise  die  Blickrichttuig  bestimmen  musste.  Also  beispiels- 
weise beim  Blick  nach  oben-iuneu  tritt  eine  mediale  Neigung  dea  V.  M. 
hervor,  wie  sie  vom  R.  auperior,  der  das  Auge  nach  üben-innen  zieht, 
geübt  wird.  In  Wirklichkeit  aber  kommt  die  intermediäre  Stellung  hier 
in  anderer  Weise  zustande.  Es  verbinden  sich  nämlich  die  beiden  Heber 
(R,  saperior  und  Obliiiuua  inferior)  mit  dem  Innenwender  (R,  internus) 

sa  gemeinsamer  Wirkung.      Daas  bei   dieser  Gesammtwirkung  gerade 
:  K.  superior  gegenüber  dem  Obliquus  inferior  die  Raddrehung  beein- 

tfiiBSt,   ist  Folge   der  durch  die   Wirkung   des  R.   internus  bedingten 
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Innen  wen  (luDg  des  Auges  (Addnct  io  nsatellung).  Wir  haben  ge- 
sehen, dasa  ilie  Drehiingsitclise  des  R.  superior  und  inferior  nicht  gcnät 
transversal  dnrcb  das  Auge  länfit,  sondern  mit  ihrem  inneren  Eoilr 
etwas  Dach  vorn,  mit  ihrem  äasseren  Ende  etwas  Dach  hinten  abveiciil. 
Da  nun  ferner  die  Lage  der  Drehungsachsen  im  Raome  trotz  verscliie 
dener  Blickrichtung  (oder  mit  anderen  Worten  bei  jeder  Stellung  in 
Auges]  immer  dieselbe  bleibt,  su  kann,  falls  wir  uns  das  Än^e  sehr 
stark  nach  innen  gerichtet  denken,  etwa  so  stark,  dasa  die  BUckliDic 
mit  der  Drehungsachse  des  R.  snperior  zusammen  fiele,  dieser  Muskel 
bei  seiner  Contraction  das  Auge  nur  radförmig  um  die  Blicklinie  drehen. 
Die  Hanptwirkung  des  R.  snperior  anf  die  Raddrebang  tritt  demaaeb 
ein  bei  einer  Stellung  des  Auges,  bei  der  die  Blicklinie  sieb  dem  VerluT 
seiner  Drebungsacbee  nähert,  d.  h.  in  der  Addnction. 

Hingegen  wird  die  stärkste  Wirkung  des  R.  snperior  auf  die 
Hebung  des  Auges  vorhanden  sein,  wenn  die  Blicklinie  aenkrecbt 
auf  seiner  Drehungsachse  steht,  d.  h.  wenn  die  Blicklinie  stark  n«K 
aussen  gerichtet  ist  (Abduct  ionsstellung).  Dieser  Einflnss  der 
Blickrichtung  auf  die  Wirkung  der  Muskeln  ist  von  hervorrageoder 
Bedeutung  besonders  bei  Liibmungen.  So  würde  bei  einer  Lähmnnc 
des  K.  snperior  des  linken  Auges,  wenn  der  Blick  stark  nach  innen  ff- 
wendet  ist,  eine  versuchte  Hebifng  zwar  erfolgen ,  da  in  dieser  Siellimg 
der  Obliquus  inferior  fast  allein  die  Hebung  besorgt,  aber  mit  unregd- 
massiger  Raddrehung  (temporalwürts)  verknüpft  sein.  Ist  hingegen  der 
Blick  stark  abdncirt,  so  würde  die  Hebung  des  Auges  ansbleiben. — 
Natürlich  gelten  diese  Betncli' 
tungen  in  gleicher  WeiU  tlt 
den  EinfluR»  der  BUckstellmig 
niif  die  Wirkung  der  Obliipii; 
Ittzl'.Tc  heben  oder  senkend» 
Auge  vorzugsweise  bei  Ad- 
duetion,  rotiren  es  bei  der  Ab- 
duction. 

^■^^-  Projectiou.    Beim  direo« 

ten  Sehen  wird  die  Macula  lotek' 

ftuf  den  Gegenstand  eingestellt.    Die  Verbindung  des  Objectes  mit  seines 

NetEhautbilde    bezeichnet    man    als    RicbtnngsHuie    (Projectiona- 

Vi«irlinie). 

Die  Richtungslinien  c  Ci,  b|  b  und  a|  a  kreuzen  sich  im  Kreumi^ 
punkt  k,  der  fiir  nicht  zn  peripher  gelegene  Punkte  seiner  Lage  nadi 
mit  dem  Knotenpunkt  des  Auges  zitflamnienriillt.   Die  RichtungBlinte  ce^j 
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wHcbe  die  Macala  mit  dem  direct  aogeaehenen  Punkt  c  verbindet,  fällt 
mit  der  Gesichts-  oder  Sehliaie  zusamineu  und  gebt  durch  den  Dreh- 
punkt. Für  die  RiehtungBliüien  des  indirecten  Sehens  triiFt  letzteres  aber 
nicht  ZD.  Die  Richtung  und  Lage  eines  Objeetes  im  ßaame  fiudcn  wir, 
wenn  wir  das  Netzhautbild  desselben  mit  dem  Kreuzungspunkt  der  Kich- 
tungastrahlen  verbinden  und  diese  Linie  nach  aussen  verlängern. 

Uebcr  den  Ort  des  Kreiizungspiinklcs  der  Richtungsstrahlen  bei 
dea  verschiedenen  Augensteüungon  und  Blickrichtungen  sind  wir  durch 
den  Nervenimpuls,  den  wir  auf  die  Augenmuskeln  wenden,  genügend 
unterrichtet,  und  so  können  wir  das  central  Gesehene  im  Ranme  wenig- 
Btens  seiner  Richtung  nach,  wenn  wir  die  Entfernung  nicht  beriick< 
»cfatigen,  entsprechend  localisiren.  Die  den  peripheren  Netzhautbild ern 
sugehorigen  Objecte  werden  im  Verhältniss  zu  ihrer  Excentricität  neben 
und  am  das  central  Gesehene  gmppirt:  ein  Vorgang,  der,  paychiecher 
Natur,  unr  seine  Anregung  von  der  peripheren  Reizung  erhält.  Im 
Grossen  und  Ganzen  steht  die  Projection  der  peripheren  Netzhaulbildcr 
iiD  Verliältniss  zn  der  anatomischen  Entfernung  des  NetzhautbildeK  von 
ier  Hsenia;  das  nach  oben  gelegene  Netzhantbild  wird  nach  unten, 
das  nach  rechts  gelegene  nach  links  projicirt. 

Bas  binoculare  Sehen  gieht  un»,  vorzugsweise  durch  da^  Maasa 
des  Impulses  znr  Convergenz  der  Augenachsen ,  die  factische  Lage  des 
central  6xirten  Objeetes,  während  das  nionoculare  mehr  auf  die  Rich- 

■  leitet.  Das  Object  liegt  unserer  Auschaaung  nach  dort,  wo  wir 
den  Kreuzungspunkt  der  Sehlinien  beider  Augen  annehmen. 

Ea  wird  demnach  mit  beiden  Augen  e  i  n  fa  c  h  gesehen,  wenn  beide 
Netzhaotbilder  auf  denselben  Ort  im  Räume  projicirt  werden.  Es  beruht 
dies  auf  einer  unter  Zubilfenahroc  der  anderen  Sinne,  besonders  des 
Tastgefiihla,  ursprünglich  gewonnenen  Erfahrung,  die  jetzt  aber  in  der 
Begel  und  Norm  auf  Grund  der  Erfahrnng  früherer  Geschlechter  uns 

iboren  ist.  Im  Grossen  und  Ganzen  —  doch  nicht  ansnahmslos, 
Vae  besonders  unter  pathologischen  Verhältnissen  hervortritt  —  sind 
fäie  Netzbautbildcr  beider  Augen,  welche  auf  ein  und  dasselbe  Object 
m  Räume  bezogen  werden,  auch  anatomisch  identisch. 

Legt  man  die  hinteren  Abschnitte  beider  Augen  so  ineinander, 
Uas  Uacula  auf  Macula  liegt,  so  hat  man  in  den  sich  deckenden  Netz- 
lantpunkten  die  anatomisch-identischen.  Letztere  aollen  nach  der  so- 
leiuiiuiten  Identilätslehre  stets  mit  den  physiologisch -identischen 
lorrespoudiren :  dies  trifft,  wie  oben  bemerkt,  allerdings  meist,  aber 
iht  immer  zn.  Es  ist  bezüglich  der  Looalisation  der  Netzhau  ibilder 
leotiach  die  temporale  Hälfte  des  rechten  Auges  mit  der  nasalen  des 
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linken  0.  a.  w.  In  Figur  147  werden  demnach  neben  Punkt  c  incb 
noch  Punkt  a  und  Punkt  b  einfach  geaeben,  weil  sie  ihre  Netabiotbilfer 
auf  die  identischen  Punkte  a,  und  b,  entwerfen. 

Fallen  die  Netzhantbilder    eines  Gegenetandes    nicht   aaf  solch« 
correBpondirende  Punkte,  so  eracheinen  dieselben  doppelt  (Dipl opif 

Bei  normaler  Stellung  beider  Angen  «hnei- 
den  sieb,  wie  wir  gCBehen,  die  Seblinien  in  ätm 
fixirten  Objecte.  Weicht  ein  Äuge  von  diar 
Richtung  ab,  so  besteht  Schielen.  Wir  con- 
st»tiren  die  sichtbare  Abweichung  eines  Ang» 
von  der  richtigen  Stellung  {manifestes  Schiel«) 
in  der  Weise ,  dass  wir  in  einiger  EutfeniiiDg 
einen  zu  fixirenden  Gegenstand  vorhalten.  il>- 
dann  bedecken  wir  das  eine  Auge  mit  derB. 
uud  beobachten,  ob  das  frei  bleibende  «ine 
Stellung  etwa  verändert,  nm  sich  einsuHchto. 
147.  Darauf  wird,  nachdem  beide  Augen  wieder  frei- 

gegeben und  zur  Fixation  veranlasst  sind,  il 
selbe  Verfahren  mit  dem  anderen  Auge  vorgenommen.  Bei  nicht  correoW 
EinBtelluDg  wird  die  zur  Fixation  erforderiiche  StellnngsverändenmE 
(abgesehen  von  etwaigen  einseitigen  Erblindnngen  oder  den  FÜlleo,  *v 
nicht  mehr  die  Macula  lutea,  sondern  eine  excentrisclie  Netzh»utp»rtii 
zum  Sehen  benutzt  wird)  deutlich  hervortreten.  Man  darf  aber  in 
Versuch  nicht  so  anstellen,  dass  man  fixiren  läsat,  während  das  ei» 
Auge  verdeckt  ist,  nnd  nun  dieses  freilassend,  das  andere  sofort  v«> 
deckt.  Hier  wird  öfter  das  früher  verdeckte  Auge  eine  EinsteÜDOgt- 
bewegung  (dynamieeheB  oder  latentes  Schielen)  macheu,  trotzdem  W 
vorhergegangener  btnocularer  Fixation  eine  durchaus  correct«  StellDOl 
bestand,  da  im  Interesse  des  binocularen  Scbactes  die  kleine  Kraltver- 
schiedenheit  der  Muskeln  durch  einen  erhöbteren  Nervenimpuls  auf  di 
schwächeren  Muskel  ausgeglichen  war. 

Nach  den  Hauptrichtungen,  die  das  abgewichene  Auge  einschU^ 
unterscheidet  man:  1)  Strabismus  convergens  a.  internus.  liier  schneidet 
die  Sehlinie  des  nach  innen  abgelenkten  Auges  die  des  eingerichtetoi 
vor  dem  fisirten  Gegenstande.  Das  Bild  desselben  fallt  deinnacli  u( 
die  nasale  Netzbauthälfle  dieses  Auges.  Dementsprechend  wird  es  ad 
einen  scheinbar  temporalwärts  befindlichen  Gegenstand  bezogen.  Du 
Bild  des  linken  Auges  steht  links,  das  Bild  des  rechten  Aüg«a  atcti 
rechts.  Derartige  Doppelbilder  nennt  man  gleichnamige 
gleichseitige. 
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Es  Bei  beispielsweise  daa  linke  Auge  nach  innen  gewendet  (Pigar  148), 
während  daa  rechte  den  Puokt  c  fixirt.  Die  Doppelbilder  würden  als- 
dann nach  der,  bezüglich  pathologige  her  Verhältnisse  besonders  von 
Alfr.Graefe  und  Nagel  vertretenenProjectionslehre  in  folgen- 
der Art  zn  Stande  kommen. 

Das  liild  des  Punktes  c,  welches  im 
rechten  Ange  die  Macula  lutea  (m)  trifft,  fällt 
ira  linken  Aoge  auf  die  innere  Netzhauthälfte 
(e,)  nnd  wird  dementapreehend  nach  aussen 
(links)  auf  einen  Punkt  c^  projicirt.  Auf 
Grund  früherer  Erfahrungen  niimtlch  weiss 
der  Patient,  dass  der  gleichmässig  beide 
Angen  treffende  Nerven i mpuls ,  der  zur  Ein. 
richtung  auf  Punkt  c  erforderlich  ist,  den 
Knotenpunkt  der  Richtungslinien  nach  k  ver- 
legt. Die  Lage  von  k  ist  aber  erfahrnngs- 
gemäBS  fär  beide  Augen  eine  in   der  Weise  1^8. 

übereinstimmende,  daas  die  Verbindungslinie 

■wischen  Macula  lutea  und  Object  in  jedem  Auge   durch  k  geht.    Es 

vird  demnach  in  beiden  Augen  k  symmetriBch  liegen.     Bei  einer  ab- 

^nnMn  Convorgenz  des  linken  Auges  (L)  rückt  der  Kreuzungspnnkt 

HttllF'iuoh  k[.   Da  nun  der  Patient  nucb  der  ihm  vorschwebenden  Lage 

B^ji^lücht  nach   der  reellen  Lage  (k, )   des  Kreuzungspunktes   der  Rich- 

tUigsstrahlen  das   Nelzhantbild  (c,)  projicirt,  so  wird  er  daa  Bild  c, 

des  linken  Auges  als  einem  Object  entsprechend  au^asaen,  daa  in  der 

Verlängerung  der  Richtungslinie  e,  k  in  c^   liegt.  —  Bei  der  falschen 

Projection    beim  Lähmungsschielen    wird  weiter   hierauf   eingegangen 

werden. 

2)  Strabismos  divergens  oder  externus.  Die  Sehlinie  des  abge- 
lenkten Anges  würde  die  Verlängerung  der  Verbindungslinie  zwischen 
fixirendem  Auge  und  fixirtem  Gegenstand  erst  hinter  letzterem  schneiden; 
das  Ange  ist  nach  aussen  gewendet.  Die  Lichtstrahlen ,  welche  von 
.  dem  fixirten  Gegenstande  ausgehend  das  eingestellte  Auge  in  der  Macula 
treffen,  treffen  die  temporale  Seite  des  nach  aussen  abgelenkten  Anges. 
Die  Projection  des  Gegenstände»  erfolgt  demnach  von  diesem  Auge 
Bualwärts.  Ks  entstehen  ungleichnamige  oder  gekreuzte 
Doppelbilder:  das  Bild  des  linken  Auges  liegt  rechte. 

3}  Strabismus  deorsum  vergena,  wo  das  abgelenkte  Ange  abwärts 
{^wendet  ist,  sein  Doppelbild  demnach  über  dem  des  fixlrenden  Auges 
Bt«ht.     4)  Strab.  sureum  vergens,  wo  das  abgelenkte  Auge  nach  oben 
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gewendet  ist,    sein   Doppclbild    demnacli    unter    dem    des  Siireudm 
Auges  steht. 

Künstlich  kann  mau  ni  i  t  Hülfe  von  Prismen  Schielen  liervot- 
rufen  und  zwar  vorzugsweisp  couvergirendes  und  diyer^endea.  Wmn 
man  beispielsweise  ein  Prisma  mit  der  Basis  nach  aussen  vgr  du  Unke 
Augo  legt,  ao  werdeu  die  von  dem  lixirteu  Punkte  kommeudcD  Strahlen 
Dach  der  Basis  des  Prismas  hin  abgelenkt,  fallen  also  bei  normaler  Ein 
Stellung  des  Aages  nicht  melir  auf  die  Mueula,  sondern  anf  die  lenponlr 
ilälfte  der  Netzhaut  {cf.  Figur  18).  Es  entstehen  ungleichnamige  Duppfl- 
bilder.  Ist  aber  die  Entfernung  dieser  Doppelbilder  von  einander  niclit 
zu  gross,  d.  li.  mit  anderen  Worten,  ist  die  ablenkende  Kraft  des  Pmnui 
nieht  zu  stark,  so  bewirkt  der  psychische  Widerwille  gegen  Doppelbilder 

^ein  entsprechendes  Schielen  des  linken  Auges,  wodurch  da«  Netthiut- 
bild  wieder  auf  die  Macula  lutea  gebracht  wird.  Es  wird  daa  Aij^ 
zum  Ausgleich  unter  dem  Prism.t  nach  innen  schielen. 

Man  bezeichnet  hieruach  clie  Prismen,  welche  mit  der  Basis  oich 
aussen  vorgelegt  werden,  auch  al.s  Adductionsprismen — sie  id- 
duciren  das  Auge.  Die  Prismen,  welche  mit  der  Basis  nach  innen  vdt- 
gelogt  ein  Auswärts^chielen  bewirken,  als  Abductionaprista«!- 
Die  psychische  Anregung,  welche  im  Interesse  des  Einfachsebena  dleM 
Schielen  veranlagst,  hat  man  Fusious-Tendenz  genannt.  Di< 
Stärke  der  Prismen,  welche  von  den  einzelnen  Indinduen  durch  Sdüdm 
überwunden  werden  können  (Fusionsbreite),  ist  verschieden.  Sa 
liängt  niclit  nur  von  der  Muskelkraft  der  beanspruchten  Recti,  sonden 
auch  von  dem  psychischen  Widerwillen  gegen  Düppelbilder  ah.    Dit 

.  überwundene  Prisma  kanu  demnach  nicht  ohne  weiteres  als  ein  HuM 
für  die  Stärke  des  beanspruchten  Muskels  gelten,  DurcbscbnittüA' 
wurden  in  einer  V ersuch sreilie  (Becker)  beim  Blick  in  die  Feme  rtK 
Emmetropen  mit  muaculärem  Gleichgewicht  durch  Einwärtsscbidert 
Prismen  von  13*2  **,  durch  Auswärtssc bieten  von  6-2  "  üherwunden. 

Von  Nagel  ist  die  durch  vorgelegte  Prismen  bewirkte  Ablenkaii( 
in  Meterwinkel  berechnet  und  eine  Formel  für  die  gesammle  Fnaiofl» 
breite  (Convergenzbreite)  ähnlich  der  A c com modation abreite  angegdxtl 
worden.  Unter  Meterwinkel  (mw)  versteht  Nagel  den  Winkel, 
welchen  jedes  Angc  sicli  nach  inneu  drehen  muss,  um  eiu  1  m  entfernte! 
in  der  Medianlinie  liegendes  Object  zu  lixireu.  Beim  Blick  anf  '/,  i 
Entfernung  besteht  demnach  eine  Convergenz  von  2mw,  heim  Blick 
5  m  Entfernung  eine  solche  von  %  mw.  Wenn  mau  die  Nummer  ei 
vor  eiu  Auge  gehaltenen  und  im  Interesse  des  Einfacbseheos  ttba 
wundenen   Prismas   mit   7    dividirt,    ao    erhält    man    annähernd   A 
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Lblenkong  in  Meterwinkel,  welche  jedes  Auge  macht:  z.  B.  Prisma  14 ^ 

14 
erfordert  von  jedem  Auge  eine  Drehung  von  --  mw.   Die  Fusionsbreite 

amplitado  =  a  nach  Landolt)  ist  gleich  der  Dififerenz  zwischen  dem 
iliximiim  und  Minimum  der  Convergenz  (a  =  p  [normaler  Weise  ungefähr 
10  mw]  —  r  [normaler  Weise  =  —  1  mw  d.  h.  Divergenz  für  die  Feme]). 
Die  Bestimmung  des  Convergenznahepunktes  geschieht,  indem  man  ein 
Dbject  in  der  Medianlinie  so  lange  nähert,  als  es  noch  einfach  gesehen 
irird  und  dann  die  Entfernung  von  der  Basallinie  der  Augen  misst 
[z.B.  ^10  laij  demnach  p  =  10  mw).    D.en  Convergenzfernpunkt  giebt 

du  Prisma ,  welches  beim  Blick  in  die  Feme  noch  durch  Divergenz 

7 
Bberwunden  werden  kann  (z.  B.  7®,  Basis  nach  innen  =  — -  =  1  mw). 

Anf-  und  Abwärtsschielen  im  Interesse  der  Fusion  von  Doppel- 
bildern ist  nur  im  geringen  Grade  möglich,  etwa  entsprechend  einem 
Prisma  von  1  ®,  ein  Moment,  das  bei  der  Hebung  des  Doppelsehens  bei 
flen  verschiedenen  Schielformen  von  Bedeutung  ist.  Es  bestehen  jedoch 
nicht  nnr  individuelle  Verschiedenheiten  sehr  hohen  Grades,  sondern  es 
kommt  auch  in  Betracht,  vor  welches  der  beiden  Augen  das  Prisma  ge- 
legt wird.  Da  nur  dieses  in  Schielstellung  rückt,  so  wird  bei  Verschie- 
knheit  in  der  Kraft  der  M.  recti  an  den  einzelnen  Augen  auch  eventuell 
ein  verschieden  starkes  Prisma  überwunden  werden  können,  je  nachdem 
cltaielbe  vor  das  eine  oder  andere  Auge  gehalten  wird.  Werden  die 
i^ersQche  mit  sehr  starken  Prismen  längere  Zeit  fortgesetzt,  so  tritt  Er- 
nndimg  ein  und  die  früher  überwundenen  Prismen  können  nicht  mehr 
iurch  Schielen  corrigirt  werden.  Der  Act  der  Verschmelzung  der 
^ppelbilder  geht  so  von  Statten,  dass  die  entfernt  stehenden  Bilder 
üch  zuerst  langsam  nähern,  dann  aber  schnell  und  plötzlich  'sich  ver. 
^en.  Nach  Versuchen,  die  ich  angestellt,  dauert  die  Verschmelzung 
ier  Doppelbilder  bei  Anwendung  der  stärksten,  von  dem  betreffenden 
Uvidaam  noch  zu  überwindenden  Adductions-  oder  Abductionsprismen 
^orchschnittlich  2%  Secunde:  doch  bestehen  auch  hier  grosse  indivi- 
Jnelle  Verschiedenheiten. 

Die  Ablenkung  eines  Auges  erfolgt  —  wenn  wir  von  mechanischen 
Verschiebungen  (Luscitas)  durch  Tumoren,  Blutergüsse  etc.  absehen 
"^  entweder  dadurch,  dass  ein  Muskel  gelähmt  wird  (Lähmungs- 
'^kielen)  oder  im  Gegensatz  hierzu  dadurch,  dass  ein  Muskel  —  sei 
'8  durch  stärkeren  Nervenimpuls,  vermehrte  Spannung,  durch  über- 
hegende  Stärke  oder  durch  seinen  günstiger  gelegenen  Ansatzpunkt  an 
»er  Sclera  —  den  Augapfel  in  seine  Zugrichtung  hinüberzieht.   Man  be- 
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zeichnet  letztere  Form  als  eigentliches,  t3rpi8ches,  mnsculares  oder  cob- 
iomitirendes  Schielen.  Diese  beiden  Formen  sind  in  ihrem  Wesei 
md  ihrer  Behandlang  so  verschieden,  dass  sie  streng  von  einander  ge- 
trennt werden  müssen. 


B.    Specieller  Theil. 

1.  Lähmung  der  Augemnuskeln. 

I.   Allgemeine  Diagnose. 

Wir  haben  es  mit  Paralysen  und  mit  Paresen*)  zu  thun;  dauich 
werden  die  einzelnen  diagnostischen  Momente  mehr  oder  weniger  dentlicb 
hervortreten. 

1)  Beschränkung  in  der  Beweglichkeit  nach  der  Zog- 
richtung des  gelähmten  Muskels  hin.   Bei  Paralysen  tritt  der  Bewegoogs- 
defect  sehr  deutlich  hervor,  bei  Paresen  ist  er  bisweilen  kaum  bemerk- 
lieh  oder  wenigstens  mit  Sicherheit  nicht  nachweisbar.     Letzteres  gilt 
noch  mehr  für  Blickrichtungen,    bei    deren  Zustandekommen  mehrere 
Muskeln  .thätig  sind,   so  beim  Blick  nach  oben  und  nach  unten.    Hier 
sind  bei  associirten  Bewegungen  der  Augen  eher  die  abnormen  Rad- 
drehungen  des  erkrankten  auffällig,  indem  bei  gleichem  NervenimpolB 
für  beide  Augen  der  erkrankte  Muskel  in  seiner  Leistung  zurückbleibt. 
Man  erkennt  die  Raddrehungen  besonders,  wenn  man  horizontal  oder 
vertical  verlaufende  Blutgefässe  der  Conjunctiva  bei  den  betreffenden 
Blickrichtungen  ins  Auge  fasst ;  sie  zeigen  uns  dann  objectiv  die  Ver- 
schiebung des  horizontalen  und  verticalen  Augenmeridians. 

Die  Prüfung  der  Beweglichkeit  erfolgt  so,  dass  man  den  etwa 
Ya  Meter  vor  dem  zu  untersuchenden  Auge  gehaltenen  Finger  zuerst 
bei  Schluss  des  anderen  Auges,  aber  darauf  auch  unter  dessen  Mit- 
betheiligung  so  weit  nach  rechts  und  links,  nach  oben  und  unten  und  ifl 
intermediären  Richtungen  herüberführt  als  das  Auge  ihm  folgen  kann. 
Es  ist  hierbei  darauf  zu  achten,  dass  der  Patient  auch  mit  Aufmerk- 
samkeit den  Finger  ansieht  und  ihn  verfolgt.  Nöthigenfalls  werden 
entsprechende  kleine  Hülfsmittel,  wie  Knallen  mit  den  Fingern,  Vor- 


*)  Nach   der  Deutschen   Hceresordniing   machen   zeitig   untauglich  (§  •- 
Anlage  3):  Augcnmuskellahmungen. 
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lalten  einer  Uhr  statt  des  Fingers  etc.  anzuwenden  sein.  Ist  das  be- 
lügliehe  Auge  sehschwach,  so  sind  durch  das  andere  Auge  die  associirten 
Bewegungen  einzuleiten.  Immer  wird  ein  Vergleich  mit  der  Excursions- 
BUugkeit  des  gesunden  Auges  nöthig  sein,  da  die  individuellen  Grenzen 
sehr  verschieden  sind.  Besonders  die  Bewegungen  der  Augen  nach 
oben  sind  bei  verschiedenen  Individuen  —  zum  Theil  aus  Mangel  an 
Uebmig  —  sehr  wenig  ausgiebig,  während  sie  wiederum  bei  anderen, 
die  das  „Himmeln^^  üben,  abnorm  stark  sein  können.  Auch  die  Be- 
wegong  nach  aussen  sehen  wir  oft  unter  dem  normalen  Maasse;  bei 
numchen  Personen  mit  ganz  gesunden  Rect.  externi  bleibt  der  äussere 
Eornhautrand  bei  grösster  Seitwärtsstelluug  selbst  2  bis  2  Ys  mm  von 
der  äusseren  Lidcommissur.  Verdächtig  auf  pathologische  Ursachen  ist 
es,  wenn  die  äusserste  Blickstellung  nur  stoss-  oder  ruckweise  erreicht 
werden  kann,  doch  keinenfalls  entscheidend. 

Selbst  wenn  deutlich  ein  pathologischer  Beweglichkeitsdefect  nach 
einer  Seite  vorhanden  ist,  so  kann  daraus  noch  nicht  sofort  eine  Läh- 
mung des  betreffenden  Muskels  diagnosticirt  werden.  Auch  beim 
coneomitirenden  Schielen  sind  derartige  Defecte  vorhanden.  Hier 
wird  jedoch  der  Defect  der  Bewegung  nach  einer  Seite  ausgeglichen 
dnreh  ein  Plus  von  Bewegung  nach  der  entgegengesetzten.  Beim  - 
UbxnnDgSBchielen  hingegen  tritt  ein  factischer  Ausfall  von  Bewegung  ein. 

2)  Schielstellung  der  Augen.  Dieselbe  dürfte,  wenn  sie 
6in&ch  Folge  einer  ausbleibenden  Muskel  Wirkung  wäre,  nur  eintreten,  • 
wenn  die  Blickrichtung  beider  Augen  nach  der  Seite  gewendet  ist,  wo- 
^  der  gelähmte  Muskel  das  Auge  zu  richten  hat.  Dies  trifft  in  der 
'^t  bei  ganz  frischen  Lähmungen  meist  zu.  Da  aber  der  Antagonist 
^  gelähmten  Muskels  sein  Gegengewicht  verloren  hat,  zieht  er  später 
u  der  Regel  das  Auge  etwas  zu  sich  hinüber  und  so  finden  wir  bei  der 
Puinlyge  eines  Augenmuskels  in  einem  grossen  Gebiete  des  gemeinsamen 
Blickfeldes  die  Schielstellung.  Ja  es  kann  selbst  überall  Schielstellung 
^hreten,  wenn  der  Antagonist  in  einen  abnormen  Contractionszustand 
gerith,  wenn  sich  also  zum  Lähmungsschielen  ein  eigentliches  conco- 
^^rendes  Schielen  hinzugesellt. 

Wenn  auch  im  Grossen  und  Ganzen  anzunehmen  ist,  dass  die 
^mung  einen  Muskel  des  abgewichenen  Auges  betroffen  haben 
^d,  so  kommen  doch  Ausnahmen  dann  vor,  wenn  das  gesunde  Auge 
^hscbwach  ist.  Hier  wird  das  gelähmte  Auge  zur  Fixation  benutzt 
^4  das  gesunde  schielt. 

Die  Messung  der  Schielstellung  kann  objectiv  durch 
^^%mmg  der  Augenablenkung  geschehen  oder  subjectiv  durch  Messung 
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der  EntterDun<r  zwischen  den  auftretenden  Doppelbildern;  bei  letzteren 
spielen  allerdings  noch  mancherlei  Momente  mit,  die  später  bespntchei} 
worden.    Sehr  einfach  ist  die  Messung  der  Schielstellung  nach  linearem 
Maass.    Bei  Fixation  eines  Gegenstandes,  der  in  bestimmter  EuttVmnn^ 
in  der  Mittellinie   vor  ilie  Augen  gehalten  wird .    misst  man  an  jedfo 
Au^o  die  Entfernung  in  Millimetern  zwischen  dem  Punkte  des  nnteren 
Lidrandc^.  der  von  dem  mitten  durch  die  Hornhaut  gebenden  vertiealen 
Meridian  des  Auges  getroffen  wird ,  und  dem  Thränenpunkte  desselben 
LidfS.    Die  Differenz,  welche  zwischen  beiden  Augen   bezüglich  dieser 
Entfernungen  besteht,  giebt  das  lineare  Maass  des  Schielens  'beispiek- 
woiso  Strab.  oonvergens  von  4  mm  etc.).    Man  bedient  sich  hierbei  mit 
Vortheil  eines  kleinen  Instrumentes  von  Lauren ce  (Strabometer),  di5 
eine  Maasstheiluu:r  hat  und  au  das  untere  Lid  gelegt  wird  (Fi^nir  149). 
Man  kann  uie  Messung  auch  so  machen,  dass  man  sich,  wenn  z.  B.  du 

rfohte  Auge  tixirt,  die  Stelle  des  Strabometers  merkt,  V" 
der  senkr«.'chte  Meridian  der  Cornea  die  MaasstheilQo:' 
trifft.  aKdann  das  linke  Auge  ßxircn  lässt  und  die  nun 
enV'lgte  Ablenkung  des  rechten  Auges  direct  feststellt 
Jedoch  ist  diese  Methode  weniger  brauchbar,  einmal  weil 
-  wie  etwa  beim  Lähmungsschielen  —  der  Grad  Je> 
S'jhie'.eus  verschieden  ist.  Je  nachdem  das  geläbrai»-  oJtr 
i::i>  i:«L5:uuie  Ai:jrt-  tixirt.  und  weiter,  weil  beim  oiW" 
i::i:ir'.u^ieii  SoLie'rn  häutig  nur  ein  Auge  den  Gegen-itaml 
jo::a*.i  rixirou  kann,  llirschberg  lässt  nach  vm\a 
:^'»  i.:u  v.u:  Taiionton  enti ernten .  in  der  Medianeliene 
v.:rje*:.;ilit.::v:i  LioLt  Micken  und  betrachtet  die  von  Jon 
riorr.i.iiv.tohvii  entwortViion  Ketiexbilder.  Bei  geiwufr 
K::>::!'.v.r.i:  -v.V.eii  sie  iK-ider-eits  in  der  Mino  J'f 
r-;.- ■.."•  :     >/..'.i".i    ein    Av.je.    Si«    rückt    das    betn-ffeu'-e 
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inn  nur  durch  Visiren  von  dem  Perimeterbogen  aus  festzustellen, 
welchen  Orad  desselben  das  schielende  Auge  gerichtet  ist.  45" 
elwinkel  entsprechen  etwa  6  mm  linearer  Ablenkung. 

a)  Der  Grad  des  Schielens  nimmt  zu,  wenn  der  fixirte 
enstand  in  die  Richtung  der  Zugwirkung  des  gelähmten  Muskels  ge- 
ht wird,  verkleinert  sich  bei  entgegengesetzter  Richtung.  Bei  den 
kein ,  deren  Wirkung  nicht  nur  in  einer  Ablenkung  der  Blicklinie, 
lern  auch  in  einer  Raddrehung  besteht  (wie  R.  superior  und  inferior 
vor  Allem  die  Obliqui),  wird  das  Schielen,  d.  h.  die  Ablenkung  der 
klinie,  besonders  bei  derjenigen  intermediären  Augenstellung  hervor- 
3n,  bei  welcher  die  Wirkung  auf  Höhenablenkung  dem  gelähmten 
kel  zufällt,  z.  B.  bei  Lähmung  des  Obliquus  superior  wird  das  Auge 
1  Bück  nach  unten  vorzugsweise  dann  zurückbleiben,  wenn  es  vor- 
nasalwärts  gerichtet  wurde. 

b)  Der  primäre  Schielwinkel  ist  nicht  gleich  dem 
mn daran.     Wenn  man  einen  Gegenstand,  der  etwa  in  der  Mittel- 

m 

)  sich  befindet,  mit  beiden  Augen  iixirt,  so  wird,  falls  das  gesunde 
;e  fixirt,  das  gelähmte  um  ein  lineares  Maass  abweichen;  beispiels- 
86  bei  Lähmung  des  R.  extemus  des  linken  Auges  wird  ein  Strabismus 
vergens  desselben  eintreten.  Wir  wollen  diese  Ablenkung  als  pri- 
"en  Schielwinkel  (etwa  gleich  a)  bezeichnen.     Veranlasst  man  nun 

erkrankte  linke  Auge  zur  Einstellung  auf  denselben  Gegenstand, 
m  man  das  rechte  Auge  zeitweise  verdeckt,  so  wird  die  jetzt  asso- 
t  eintretende,  convergirende  Schielstellung  des  rechten  Auges  (secun- 
er  Schielwinkel)  grösser  (a  -f~  x)?  aIs  früher  die  Ablenkung  des  linken 
^es  war.  Es  bedarf  nämlich,  um  den  paretischen  R.  extemus  des 
en  Auges  zu  der  für  die  Fixation  des  Gegenstandes  erforderlichen 
traction  zu  bringen,  eines  sehr  hbhen  Nervenimpulses;  dieser  trifft 
gleicher  Stärke  den  associirten  R.  internus  des  gesunden  Auges  und 
irkt  nunmehr  eine  hochgradige  Contraction  desselben  und  damit 
kere  Ablenkung  dieses  Auges. 

3)  Doppelbilder.  Die  meist  plötzlich  und  in  einem  Lebens- 
r,  in  welchem  der  binoculare  Sehact  bereits  ausgebildet  ist,  anf- 
anden Augenmuskellähmungen  bewirken,  dass  die  bei  der  Schiel- 
ang  auf  nicht-identische  Netzhautpunkte  fallenden  Bilder  des  fixirten 
)cte8  zu  Doppeltsehen  Veranlassung  geben.     Ist  die  Abweichung 

schielenden  Auges  sehr  gering,  so  wird  an  Stelle  eines  wirk- 
en Doppeltsehens  nur  ein  Verschwommensein  der  Gegenstände  wahr- 
»nimen.  Die  Klage  über  derartige  Sehstörungen  bildet  beim  Läh- 
gssebielen^   im  Gegensatz  zum   concomitirenden  Schielen  fast  die 
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'n  snch  E^l 
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r  Regel.     ÄUerdioga  kommen  beim  concomitirenden  Schielen 

I  legenüich   spontan   auftretende   Doppelbilder   vor,    besooderR  bei  Tj- 

^^^H  wachseneo. 

^^^^h  Um  sich  dttrüber  zu  unterrichten,  welchem  Auge  das  eine  uia 

^^^^B  andere  Doppelbild  angehört  —  oder  anch  um  etwa  nnterdrückte  Dup)id 
^^^^  bilder  wieder  hervorznrnfen  — ,  hält  man  vor  ein  Ange  ein  rothes  Gl« 
r  und  lÄBSt  nach  einem  Kerzenlicht  blicken.    Man  wird  bei  venchlcdenfl 

L  Sehschärfe  beider  Augen  oder  aach  bei  dauernder  Ablenkung  des  mn 

^^B^^  Angcs  gut  than,  vor  das  besser  sehende  oder  das  danemd  eingericbtele 
^^HT^  Auge  das  Glas  xa  halten,  weil  die  Gläser  Licht  absorbiren  und  aaf  die» 
^^^P  Weise  eine  schon  herabgesetzte  Sehschärfe  noch  mehr  gemindert  vördc. 
Werden  nicht  sofort  die  entsprechenden  Doppelbilder  angegeben,  « 
tässt  man  dnrch  Verdecken  des  eingestellten  Anges  zuerst  Air  Auf- 
merksamkeit auf  das  Bild  des  abgelenkten  oder  schwachsi  cht  igen  AngM 
Goncentriren  und  zieht  dann  schnell  mit  der  Frage,  ob  nicht  nuniBBlir 
ein  zweites  Bild  hinzutrete,  von  dem  bisher  verdeckten  Auge  die  Hiad 
fort.  Doch  finden  diese  Hilfsmittel  vorzugsweise  beim  concomitimilen 
Schielen,  wenn  spontan  keine  Doppelbilder  wahrgenommen  werden,  ihre 
Stolle.  Versagen  auch  sie,  so  erhält  man  hier  noch  zuweilen  Aog^a 
über  Doppelbilder,  wenn  man  durch  Prismeu  mit  der  Basis  nach  oben 
L  oder  nach  unten  vor  ein  Auge  gehalten,  künstlich  übereinanderstehmile 
I      Doppelbilder  schafft. 

Bei  der  Prismeuanwendung  ist  aber  immer  zu  beachten,  diu  die 

ablenkende  Kraft  derselben  eine  verschieden  starke  ist,  je  nicb  der 

Richtung,  in  der  man  dnrch  dieselben  nach  einem  Gogenstand  bückt:  ob 

wir  ihn  also  mit  gerader,  gehobener  oder  gesenkter  Blickrichttmg  u- 

L     sehen.  —  Besonders  bei  Lithmungsschielen,   wo  man  die  Prism«a  uA 

I     rur  Diffcreniirung    des,   je   dem  einen  oder  anderen  Auge  gehölil^ 

r     Doppelbildes  benutzen  könnte,  sind  sie  nicht  zu  empfehlen,  dadlebfr 

wirkte  Höhenablenkung  nicht  selten  die  schon  schwierigen  V«rtiUlni>t 

der  Lage  der  Doppelbilder  weiter  eoraplicirt. 

.  Die  Entfernung  der  Doppelbilder  steht  in  der  Re^  in  einen  <■(' 

I      sprechenden  Verhültnigae  zur  .Ablenkung  des  gelähmten  Anges.    Hd 

I     pHegt  sie  für  eine  bestimmte  Entfernung  und  BlickstelloDg  in  ICsW* 

'      maass  zu  bestimmen.     Auch  nach  Wiukelgraden  läast  sie  üch  mit  T<>* 

theil  angeben,  indem  der  Patient  sich  so  setzt,  dass  die  Mitte  t^»" 

Basallinie  den  Mittelpunkt  einer   Perimeterhalbkugel  mnimmt.    ^'^ 

nun  eine  weisse  Kngel  oder  ein  Licht  in  der  Mitte  des  Perimeters  (>*«■• 

tuell  auch   seitlich,  nm  die  Doppelbilder  bei  seitlichen  BlickrichluDg*' 

im  bestimmen)  gehalten  und  vom  Kranken  üxirt ,  so  kann  dieser  di< 
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des  gesehenen  Doppelbildes  am  Perimeterbogen  and  somit  den 
Belgrad  der  Abweichung  desselben  bezeichnen.  Für  grössere  Ent- 
Dgen  wird  eine  entsprechende  Projection  der  Winkelgrade  auf 
ebene  Wandfläche  (Landolt,  Hirschberg)  erforderlich. 
Da  beim  Lahmungsschielen  die  Ablenkung  des  einen  Auges  zu- 
it,  sobald  der  fixirte  Gegenstand  in  eine  Richtung  gebracht  wird, 
ier  Zngrichtnng  des  gelähmten  Muskels  entspricht,  so  weichen  als- 

auch  die  Doppelbilder  auseinander,  bei  der  Blickwendung  in  ent- 
ngesetzter  Richtung  nähern  sie  sich  immer  mehr.  Im  Gegensatz 
m  bleiben  beim  concomitirenden  Schielen  die  Doppelbilder  bei  den 
;hiedenen  Blickrichtungen  in  stets  gleicher  Entfernung  von  ein- 
r.  — 

Das  Auftreten  und  die  Distance  der  Doppelbilder  ist  beim  Lähmnngs- 
)len  bisweilen  verschieden,  je  nachdem  man  die  Untersuchung  mit 
*  Blickrichtung,  in  der  noch  Einfachsehen  besteht,  beginnt,  oder 
entgegengesetzter  Richtung  ausgeht.  Im  ersten  Falle  werden  die 
)elbilder  wegen  der  Fusionstendenz  erst  später  auftreten.  Auch 
len  seitliche  Doppelbilder,  die  auf  einer  Lähmung  des  R.  internus 

extemns  beruhen,  eine  etwas  andere  Distance  haben,  wenn  man 
bei  gehobener  oder  gesenkter  Blickrichtung  bestimmt,  da  physio- 
ch  bei  Senkung  der  Blicklinie  die  R.  intemi  ein  gewisses  Ueber- 
cht  haben,  bei  Hebung  die  R.  externi. 

4)  Falsche  Projection  der  Gegenstände  seitens  des 
ihmten  Auges.  Es  wurde  schon  oben  erwähnt,  dass  die  Projec- 
des  Netzhautbildes  in  die  Aussenwelt,  seine  Localisation  in  der- 
iD,  nicht  allein  von  der  örtlichen  Lage  des  Netzhautbildes  abhängt, 
em  dass  hier  Erscheinungen,  die  sich  an  Augenbewegungen  etc. 
»feu,  mitsprechen.  Dies  zeigt  sich  sehr  deutlich  bei  plötzlichen 
Keüähmungen  durch  folgenden  Versuch  (Donders,  v.  Graefe). 
Deispielsweise  der  R.  extemus  des  linken  Auges  gelähmt,  so  lässt 
einen  etwas  nach  links  befindlichen  Gegenstand  von  diesem  Auge, 
Schluss  des  anderen,  fixiren  und  heisst  den  Kranken,  mit  seinem 
efinger  schnell  auf  den  Gegenstand  zu  stossen.  Während  unter 
lalen  Verhältnissen  mit  Leichtigkeit  der  Gegenstand  getroffen  wird, 
iosst  jetzt  der  Kranke  mit  seinem  Finger  links  an  dem  Gegenstande 
ei.  Es  erklärt  sich  dies  so.  Die  Richtung  der  Projection  des  Ob- 
18  wird  durch  die  Lage  des  Netzhautbildes  und  die  des  Krenzungs- 
^tes  der  Richtungslinien  bestimmt ;  über  letzteren  aber  giebt  uns  der 
Ue  Contraction  des  Extemus  gerichtete  Nervenimpuls  Auskunft.  Wird 
erkrankte  linke  Auge  auf  das  Object  mittelst  des  paretischen  Ex- 
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Ipmus  eingestellt,  eo  bedarf  es  einea  erbeblich  höheren  NerveiunpilHi 
«U  früher.  Dieser  täoscht  den  Kranken  aach  über  die  Lage  in 
KrenzDngspunktes ;  derselbe  dünkt  ihm  erheblich  mehr  nach  lioki  tÖD- 
übtT  gerückt.  Dementsprechend  verlegt  er  die  Projectionslime  ebenfilli 
mehr  nach  links. 

Auch  der  Gesunde  verfallt  dieser  Tänschung,  wenn  er  vor  ei 
Atige  —  bei  Schlnss  des  andern  —  ein  stark  brechendes  Prisma  (bd- 
siiicUweise  von  24"  Basis  nach  innen)  gelegt  hat ,  and  jetzt  mit  eira 
Finger  schnell  auf  den  fixirten  Gegenstand  slösst  Er  wird  immer  suli 
ans!>en  vorbeifahren,  da  er  bei  der  Einstellung  der  Sehlinie  (d.  h.  drr 
Mai'nla  Inteal  anf  das  Object  jetzt  das  Auge  angewöhnt  stark  nach  tuKi 
wenden  muss.  indem  sonst  das  Prisma  die  Strahlen  anf  die  innere  NA- 
bauihälfte  wirft.  Der  Finger  mnss  übrigens  rasch  vorgestossen  waia. 
weil  er  andernfalls  anf  seinem  Wege  von  Pnnkt  zn  Punkt  coDtrolirt  wird 
und  S(t  bisweilen  richtig  das  Object  trifft.  Bei  öfterer  WiederholinK 
d»  Versuches  kanu  allmählich  eine  Correction  dieser  falschen  VorstellDii; 
eintreten , 

:>  ^chwindelersoheinnngen.  IMeselben  beruhen  mm  Tbnl 
anf  der  erwähnten  falschen  Projectiön.  znm  Theil  auf  den  Btörend« 

t'  B^i  einteinen  V.^tienten  zeigt  sich  bei  längerem  Bestehen  der 
1  Äl'.~"v.i;  eiue  et^c-nih  um  liehe  Kopfhaltung,  welche  in  einer 
IWh:»;:  de*  Ko?:>*  be*:eht.  die  dem  Kranken  ermöglicht,  das  gerade 
\  i-r  ;V.K  Bir-.i!'.'U-he  einfach  n  sehen.  Diese  Kopfdrebung  wird  demBicIi 
ir;V'^',',  ■;=;  *ize  .\i-l:fr.  we';he  senkrecht  sieht  zur  Zugrichtnng  de* 
pfjih", ::":-.  Mt:ii*ls  -n.'.  iwar  sit  e:aer  Gesiohtswendung .  die  dem  ge- 
:*>r:*"  M-si:-:  .'7.«r:.-t:e:  :s:.  — 

l*!v    A;.c-.".--;^;V.»'r—;-;-;a  ko7.;=;?n   is^i-iin   oder    combiain  "r; 

■,  .iZiU^::.'  Vx- .  s'.r '.  ri'ii.^Tr  :h*r.s  v.>a  demselben  Nerven  i^Ocnlcmf' 
:,'-:.■*,  :;■;.>  ^  -  liTS.l.-. ';-::;  NervTE  versorgte  Muskeln  in  glelfbw 
,';,:  ",v^  -r  >*:'•  A^fr  ."-rif  :e's  Zisa::i=:*si:ellnng.  die  mit  aoder- 
»,■ ;  -v  V-f ,^.i.-,^:-;T.f^T.  ;":■:-;:=«■;==:.  w-lr-  W.-.in  der  Recms  «temas 

vv.,.   -   iv    Ä.~.ri;J:  ^.ih.— ::  i:^  iweiier  Lüde  steht  der  Obliqui* 


'A   ■   vi..y«..i-^i    :■;.    l•:^  ^:i•:3.ll3^^3.  :>ürsii^n  tmd  Anfibtn 
t«::iM  «tc  4MH«  TMAni;  ^rhiiluntfn  ^«$«i;u^  i.  &  eise  Ken«. 
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Paralyse  oder  Parese  des  R.  externus  sinister. 

1)  Beweglichkeitsdefeet  beim  Blick  nach  links. 

2)  Strabismus  convergens  in  der  linken  Hälfte  des  Blickfeldes,  zu- 
3hmend  bei  stark  nach  links  gerichtetem  Blic^|^ 

3)  Gleichnamige,  nebeneinanderstehende  Doppelbilder,  die  beim 
lick  nach  links  weiter  auseinander  gehen,  beim  Blick  nach  rechts  mehr 
leinander  rücken,  beziehentlich  verschwinden. 

Bisweilen  werden  auch  kleine  Höhendifferenzen  angegeben,  die 
)n  dem  dynamischen  Uebergewicht  eines  nach  oben  oder  nach  unten 
ehenden  Muskels  abhängen;  bei  Aufhebung  des  gemeinschaftlichen 
ehens  kann  letzteres  zur  Geltung  kommen.  Wenn  die  Höhenunter- 
^ede  bei  Hebung  und  Senkung  des  fixirten  Objectes  nicht  zu-  oder 
bnehmen,  so  ist  die  Annahme  einer  Lähmung  des  betreffenden  Hebers 
der  Senkers  ausgeschlossen. 

Parese  und   Paralyse  des  R.  internus   sinister. 

1)  Beweglichkeitsdefeet  beim  Blick  nach  rechts. 

2)  Strabismus  divergens  in  der  rechten  Hälfte  des  Blickfeldes,  zu- 
ahmend  bei  nach  rechts  gerichtetem  Blick. 

3)  Gekreuzte,  nebeneinanderstehende  Doppelbilder,  die  beim  Blick 
Mb  rechts  weiter  aaseinander,  beim  Blick  nacli  links  mehr  aneinander 
icken,  beziehentlich  verschwinden.  Auch  hier  sind  zuweilen  kleine 
ohendifferenzen  vorhanden. 

Parese  und  Paralyse  des  Obliquus  superior  sinister. 

1)  Der  Beweglichkeitsdefeet  des  gelähmten  linken  Auges  tritt  am 
'cUten  hervor  beim  Blick  nach  unten  in  der  Adductionsstellnng  (also 
lick  nach  innen-unten),  indem  dasselbe  hier  etwas  nach  oben  und  innen 
^  Vergleich  zum  anderen  Auge  steht.  Es  kommt  nach  den  früher 
B<iuichten  Ausführungen  unter  normalen  Verhältnissen  in  der  Adductions- 
ielhug  vorzugsweise  die  Zugkraft  des  Obliquus  superior  nach  aussen- 
^  nur  Geltung,  die  jetzt  ausfällt.  Beim  Blick  nach  unten  hingegen 
^derAbductionsstellung  (d.  h.  also  beim  Blick  nach  unten-aussen)  tritt 
^e  abnorme  Baddrehung  des  Auges  hervor,  indem  jetzt  der  in  antago- 
'B^iiehem  Sinne  wirkende  R.  inferior  das  Uebergewicht  bekommt  und 
M  obere  Ende  des  verticalen  Meridians  (V  M)  —  d.  h.  des  Meridians, 
'■M  Ebene  senkrecht  durch  die  Mitte  der  Pupille  geht  —  nach  links 

ttteUt-BtapUr.   8.  Auflag«.  36 


562 


Erkrankungen  der  Augenmuskeln. 


L 


(negativ)  ilreht.     (Bei  Läiimung  dea   rechteu  Ängea    würde   die  Ksd' 
drebung  positiv  aiiafallen). 

2)  Ein  leicliter  Strabismus  coiivergens  et  siirstim  vergens  in  dei 
unteren  Hälfte  des  Blickfeldes. 

3}  Beim  Blick  nach  unten  treten  glQichnamige  Doppelbilder  >uf,^~% 

■  das  Bild  des  Unken  Anges  steht  etwas  tiefer  und  ii^t  in  der  Weise  sdiieft'^a 

gestellt,  das9  es  sieb  mit  seinem  obereic^  a 

Eude   dem  des    rechten    zuneigt.     In  de«:  r—^, 

Adductionsatellung  nimmt  die  Höheudiffe  -■  m 

renz    zu,    in    der  AbducttonsstellQng   di»  ^i 

Schiefheit.    Der  Kranke  sieht  die  DnppeLK'  I- 

bilder,  wie  sie  iu  Figur  läU  gezeichne^^st 

sind.      Der   Höhen  unterschied    der  Bild» 

erklurt  sich  dadurch,   dass  das  gelähmi 

Auge  nach  oben  zurückbleibt.    Der  fiiirl 

Gegenstand  wirft  demnach  sein  Bild 

auf  die  Macula  lutea,  soudcrn  auf  einen  Punkt  der  oberen  Netzhau 

hätfle.    Die  Projection  der  scheinbaren  Lage  des  Gegenstandes  erfol) 

demnach  umgekehrt  nach  unten  hin. 

Die  Schiefheit  des  Bildes  erklärt  eicli  «i 
Nf.™>i°  sMinn  '^^^  negativen  Raddrebung.    Wenn  von  eini 

senkrechten  Gegenstand  bei  normaler  Stelln^HHij 
des  Augoa  das  umgekehrte  Bild  (Figur  l^^SI 
bca)  sich  auf  der  Netzhaut  des  linken  An^^g« 
in  dem  gerade  durch  die  Macula  lutea  geh^^M- 
den  verticaleu  Meridian  befindet,  so  wird  l     ■*' 
einer  negativen  liollung  dieser  verlicale  Mc^  31- 
dian  jetzt  schräg  zu  stehen  kommen  und  z*^^»r 
mit  seinem  oberen  Theil  nach  links  (Figur  I    .^' 
der  untere  Kreis).    Es  fällt  nnnmchr  der  ob^s-re 
Theil  des  Bildes  (bc)  in  den  oberen-inne*-*" 
Quadranten  (1)  der  Netzbaut,  diese  Hüllte  (3<* 
verticalen  Gegenstandes  wird  also  nach  nnt^^" 
aussen projicirf;  dcrnntere  Theil  deBBilde8(<7  ^) 
fällt  in  den  unteren  äusseren  Quadranten  (^^)t 
i  des  Gegenstandes  demnach   nach   oben-inim^** 
projicirt.    Es  erscheint  der  Gegenstand  dem  kranken  Auge   von  obe?**^ 
innen  nach  nnten-aiissen  zu  lanfeu  oder  mit  anderen  Worten ,   er  ^^'^ 
scheint  schräg,  wie  in  Figur  150 die  linke  Kerze  ab,  und  ist  mit  sein^^* 
oberen  Ende  uasalwärts  gerichtet.    Es  ist  bei  diesen  Zeichnungen       ^* 


und  ea  wird  diese  Uäl 
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erwägen,  dass  Figur  151  so  dargestellt  ist,  wie  ein  Beobachter,  der  vor 
dem  erkrankten  Auge  steht,  das  Netzhautbild  sehen  würde.  Figur  150  ^- 
giebt  uns  die  Doppelbilder ,  wie  sie  dem  Patienten  erscheinen.  —  Ein- 
zehen  Kranken  kommt  es  so  vor ,  als  ob  das  Bild  des  gesunden  Auges 
Bchräg  stehe.  Es  wird  von  ihnen  demnach  das  Bild  des  linken  Auges 
als  gerade ,  hingegen  das  des  recliten  Auges  als  schräg  stehend  und 
zwar  mit  dem  oberen  Ende  nasal wärts  gerichtet,  angegeben.  Sehr 
häufig  wird  das  tieferstehende  Bild  des  kranken  Auges  als  näher  liegend 
bezeichnet  (y.  Graefe).  Dieselbe  Erscheinung  tritt  auch  bei  anderen 
Lähmungen  auf,  wenn  ein  Bild  tiefer  steht.  Auch  dem  normal  Sehen- 
den erscheint  von  äbereinanderstehenden  Doppelbildern  eines  fern- 
steheuden  Objectes  (künstlich  durch  Vorlegen  eines  Primas  erzeugt) 
das  tieferstebende  deutlich  näher  und  kleiner;  je  geringer  die  Differenz 
hl  der  Höhe  ist ,  um  so  geringer  erscheint  auch  die  Differenz  in  der 
Entfernung.  Es  entspricht  dies  unseren  sonstigen  Erfahrungen.  Für 
gewöhnlich  nämlich  entwerfen  die  mit  gesenktem  Blick  betrachteten 
Gegenstände,  welche  näher  als  das  fixirte  Object  liegen,  ihr  Bild  auf 
der  oberen  Netzhauthälfte  (Förster).  So  z.  B.  beim  Schreiben  der 
untere  uns  näher  liegende  Rand  des  Papiers.  Aber  auch  bei  anderen 
Biickrichtnngen  trifft  dies  öfter  zu,  so  beim  Blick  in  die  Ferne,  wo  die 
niedrigeren  Gegenstände,  über  die  wir  dabei  fortblicken,  ebenfalls  sich 
anf  der  oberen  Netzhauthälfte  abbilden.  Aus  dieser  Erfahrung  ent- 
wickelt sich  unter  den  uns  unbekannten  und  neuen  Verhältnissen  einer 
bezüglichen  Lähmung  oder  beim  Vorhalten  eines  Primas,  wie  oben  an- 
gegeben, die  Täuschung,  dass  das  tiefere  Bild  das  nähere  sei. 

Parese  und  Paralyse  des  Rectus  inferior  sinistcr. 

1)  Der  Beweglichkeitsdefect  tritt  am  meisten  hervor  beim  Blick 
nach  unten  in  der  Abductionsstellung  des  gelähmten  Auges  (der  Blick 
nach  onten-aussen  gerichtet),  indem  dasselbe  etwas  nach  aussen  rückt 
und  nach  oben  zurückbleibt.  Wie  bei  der  Betrachtung  der  Wirkung  der 
einzelnen  Muskelgruppen  hervorgehoben,  beeinflussen  die  Recti  inferiores 
und  superiores  in  der  Abductionsstellung  vorzugsweise  die  Höhenbewe- 
gongen  des  Auges.  Beim  Blick  nach  unten  in  der  Adductionsstellung 
hingegen  tritt  mehr  die  abnorme  Raddrehung  hervor,  da  durch  die  Läb- 
mong  dem  Obliqn.  superior  sein  Antagonist  genommen  ist  und  jener 
nunmehr  das  obere  Ende  des  V.  M.  nasalwärts  wendet. 

2)  Ein  leichter  Strabismus  divergens  et  sursum  vergens   in  der 

unteren  Hälfte  des  Gesichtsfeldes. 

36* 
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Erkrwikiuigrii  der  AageRmaskeln. 

I  Beim  Blick  Dach  antCQ  treteo  nngleioliDaniige  DoppelbilJcn 
das  Bild  des  linkeQ  Äagts  stefat  et«-as  tiefer  and  tsl  ia  dur  WeUe  sM 
gesXelli .  dxäs  es  sich  mit  seinem  oberen  Ende  dem  des  gesnnileii  m- 
neigt.  In  der  Abdactionsstellung  nimmt  dit 
Hr>beDdiffereiiz  zu,  ia  der  AddnctiooseteUiiiig  die 
Schieflieit.  Der  Kraoke  sieht  dio  Ooppelbildtr, 
wie  sie  in  Figur  152  gezeichnet  sind. 

Die  Schiefheit  erklärt  sich  ans  der  potiti- 
v>'n  RaddrehnDg.   Das  Xetzhaulhild  de»  veria- 
ien  Gegenalandes  filU  jetzt  mit  seinem  obeRO 
Theil  auf  den  änaeeren- oberen  Quadrsotea;  dw 
nntere  TheU   des  Gegenstandes,    von  dem  du 
Bild  herrührt,  wird  demnach  nach  noten-lniieii 
projicin.     Hingegen    fallt  der  untere  Theil  im 
IlMlhKiitbildes    in    den    inueren  -  unteren    Qn^draulen ,    eatgegeDgeMtS 
projicirt  erscheint  der  obere  Theil  des  Gegenstandes  nach  obeo-aMa 
gerichtet. 

Da  die  Bilder  gekreuzt  stehen,  so  «-ird  das  Bild  des  linkea 
(L)  nch  mit  seinem  oberen  Ende  dem  des  reclilen  zuwenden. 
->         Das  Bild  des  getähmten  Auges  steht  näher. 

kfarese  and  Paralyse  des  Obliqnns  inferior  sinislcr. 
1)  Det  Bewegtichkeitsdefect  tritt  am  meisten  her%*or  beim  Blidi 
nach  oben  in  der  Adductionssteltung  des  gelähmten  Auges,  indeiii  d 
selbe  etwas  nach  inueu  gebt  iind  nach  unten  lurückb leibt.  Beim  Blick 
nach  oben  in  der  AbdactiunsslelluDg  tritt  besouders  die  abnorme  Rad' 
drehung  bert'or :  der  V.  M.  wird  nasalwärts  geruckt. 

2)  £in  leichter  ätrabismus  convergeos  et  deorsum  rergens  in  der 
oberen  Bäine  des  Blickfeldes. 

3)  Beim  Blick  nach  oben  treten  gleichnamige  Doppelbilder  anfi 
das  Bild  des  gelähmten  Auge«  stebt  etwas  höher  und  ist  in  der  VTeii^ 
schief  gesletll,  dass  es  sich  mit  seinem  oberen  Eude  rou  dem  des  p" 
ntnden  abweudet.    In  der  Addnctionsstellung  nimmt  die  ilübendißeren^ 

in  der  Abdactionsstelluug  die  Schiefheil. 


Parese  und   Paralyse  des  Keclus  snporior  sinisler. 
1)  Der  Beweglich keitädefect  tritt  am  meisten  hervor  beim  Btiekä 
nach  oben  in  der  Abdnctionsstellnng  des  gelähmten  Auges ,  Indem  du" 
Mibe  etwas    nacb   «nssen  rückt   und   nach  unten  zurückbleibt.    BeiaM 
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]Blick  nach  oben  in  der  Addnctionsstellang  tritt  besonders  die  abnorme 
Eaddrehnng  hervor:  der  V.M.  wird  temporal  war  ts  gewendet. 

2)  Ein  leichter  Strabismus  divergens  et  deorsnm  vergens  in  der 
oberen  Hälfte  des  Blickfeldes. 

3)  Beim  Blick  nach  oben  treten  gekreuzte  Doppelbilder  anf ,  das 
Eild  des  gelähmten  Auges  steht  etwas  höher  und  ist  mit  seinem  oberen 
Ende  von  dem  Bilde  des  gesunden  Auges  abgeneigt. 

Lähmung  des  Oculomotorius. 

Da  der  Lev.  palpebr.  superioris,  Sphincter  iridis,  Tensor  choroideae 
und  sämmtliche  äusseren  Augenmuskeln  mit  Ausnahme  des  R.  extemus 
und  Obliquus  superior  bei  totaler  Oculomotoriuslähmung  ausser  Function 
sind,  steht  das  Auge  in  leichter  Abductionsstellung ;  öfter  ist  es  etwas  ^C- 
nach  vorn  gerückt  (Exophth.  paralyticus).  Die  Pupille  ist  erweitert,  die 
Accomroodation  aufgehoben  und  das  obere  Lid  hängt  herab.  Eine  Be- 
wegung des  Bulbus  ist  nur  nach  aussen  möglich;  nach  unten  kommt 
dieselbe  nicht  zu  Stande,  da  der  Obliquus  superior  bei  der  vorhandenen 
Abductionsstellung  des  Auges  vorzugsweise  auf  die  Raddrehung  wirkt. 
Aber  auch  diese  ist  öfter  kaum  merklich. 

Multiple  Lähmungen. 

Erschwert  wird  die  Diagnose,  in  wie  weit  der  einzelne  Muskel  be- 
theiligt ist,  öfter  in  den  Fällen,  wo  multiple  Lähmungen  an  demselben 
Auge  theils  in  der  Gestalt  der  Paralysen ,  theils  der  Paresen  auftreten. 
Auch  bei  beide  Augen  treffenden  Lähmungen  können  Schwierigkeiten 
vorkommen.    So  werden  in  Fällen,  wo  beide  R.  extemi  gleichmässig 
gelähmt  sind ,  gleichnamige  Doppelbilder  auftreten ,  die  im  Blickfelde 
ähnlich  wie  bei  concomitirendem  Schielen  ihre  gleiche  Entfernung  bei- 
behalten ;  lateralwärts  werden  sie  aber  beiderseits  stärker  auseinander 
weichen.    Ferner  hat  man  Personen  beobachtet,  bei  denen  sich  eine 
symmetrische,  schliesslich   vollständige  Lähmung   der  Muskeln  beider 
Augen  entwickelte,  ohnedass  ein  eigentliches  Schielen  auftrat  (v.  Oraefe). 
—  Sind  eine  Reihe  von  Muskelnerven  eines  Auges  oder   einzelne  an 
beiden  Augen  gelähmt,  aber  unter  Erhaltung  der  Accommodation  und 
Pupillen -Contraction,   so  spricht  man  von  Ophthalmoplegia  ex- 
^erior  (Hutchinson,  Mauthner),  sind  hingegen  die  den  Ciliar- 
n^nskel  und  den  Sphincter  iridis  versorgenden  Fasern  des  Oculomotorius 
^fficirt,   von  Ophthalmoplegia  interior.     Die   letzteren  Fasern 
ti^ben   einen  weiter  nach    vorn  gelegenen  Ursprung  (am   Boden   des 
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Ventrikels)  als  die  anderen;   es   wurde   demnaeh  bei  ihrer  iBolirtett 
ähmung    der    Sitz    der   AflTection    in    dem    betreffenden   Nerveukeni 
i^uclear- Lähmung)    zu   suehen    sein,    ebenso   wenn  die  übrigen 
iculomotoriusfasern  mit  Ausschluss  derer  für  Pupille  nnd  Accommodation 
elähmt  sind.     Die  Erkrankung  mehrerer  Augennervenkeme  läast  sich 
lit  der  Bulbär-Paralyse  in  Analogie  setzen ,   da  bei  letzterer  auch  eine 
leihe   functionell  verknüpfter   Nervenkerne    (N.   hypoglossns,    glosso- 
)haryngeu8,  einzelne  Facialisäste  etc.)  durch  Sclerose  und  Atrophie  der 
Glanglienzellen    nach    und    nach    in    Mitleidenschaft    gezogen  werden 
[Lichtheim).    In  der  That  knüpfen  .sich  gelegentlich  an  Lähmungen 
der  Augennerven  auch  die  Erscheinungen   der  Bulbär-Paralyse,  weiter 
der  Ataxie  und  Extremitätenlähmungen    in  Folge   eines  Fortschreitens  . 
des  Prozesses  nach  rückwärts  und  Uebergreifen   der  Sclerose  auf  die 
Pyramiden-Seitenstränge  des  Kückenmarks.     Wenn   es  sich  hier  wohl 
meist  um  eine  directe  Erkrankung  der  Nervenkerne  handelt,  so  kann 
doch  gelegentlich  ein  ganz  ähnliches  Fortkriechen  der  Lähmungen  auch 
bei  Tumoren  vorkommen.    Bei  einem  kleinen  Gliom   des  Pons  habe  ich 
nach   einander  Lähmung   beider  Abducenten,   Symptome    der  Bulbir- 
Paralyse,  Ataxie,   schliesslich   totale  Lähmung  der  Extremitäten  nnd 
Nackenmuskeln  beobachtet. 

III.  Verlauf  und  Ausgang. 

Die  Lähmungen  können  sich  zurückbilden   oder  stationär  bleiben. 
In   letzterem  Falle  kommt   es    bisweilen    zu    einer   vollständigen  Con- 
traction  des  antagonistischen  Muskels,   der  das  Auge  zu  sich  herüber- 
zieht und  fast  unbeweglich  fixirt  (paralytische  Contractur).    Bleibt  nach 
Rückgang  der  Lähmung  noch  eine  vermehrte  Spannung  des  Antagonisten, 
80  haben  wir  das  Bild  des  concomitirenden  Schielens ,  oder  auch  des 
latenten,  wenn  die  Spannung  des  Antagonisten  so  gering  ist ,  dass  eine 
im  Interesse  des  Einfachsehens  stattfindende  vermehrte  Innervation  des 
früher  gelähmten  Muskels  eine  exacte  Stellung  beim  binocularen  Sehen 
erzielt. 

Man  darf  am  ehesten  den  Rückgang  einer  Lähmung  erwarten, 
wenn  sie  auf  periphere  Ursachen ,  die  der  Behandlung  zugänglich  sind, 
so  etwa  rheumatische,  zurückzuführen  ist.  Es  handelt  sich  hier  meist 
um  einen  einzigen  Nerven  und  in  der  Regel  um  volle  Paralysen.  Vor- 
zugsweise häutig  ist  in  dieser  Weise  der  Abducens  befallen.  Treten 
die  Lähmungen  an  beiden  Augen  auf  und  in  der  Gestalt  von  Paresen, 
so  ist  die  Vennuthung  eines  centralen  Leidens  nahe  liegend  und  damit 
die  Prognose  bedenklich. 
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IV.  Aetiologie. 

Die  Angennerven  können  peripher  in  ihrem  orbitalen  und  cerebral- 
iMualen  Verlauf  erkranken,  oder  in  ihrem  cerebralen  Ursprung  und 
Verlauf. 

Von  mechanischen  Ursachen,  die  auf  die  Nerven  wirken,  sind  Ge- 
schwülste, Basis-Fracturen,  Exostosen,  Periostitis,  Aneurysmen  (so  Riss 
der  Carotis  im  Sin.  cavernosus,  cf.  pulsirender  Exophthalmus),  meningi- 
tiaclie  Exsudate  besonders  zu  nennen.  Hirntumoren,  Blutungen,  Ence- 
pbalitis,  disseminirende  Hirnsclerosen,  Atrophie  der  Ganglienzellen,  graue 
Degeneration  der  Hinterstränge  des  Rückenmarks  führen  zu  centralen 
Uhmungen,  deren  Diagnose  alsdann  in  der  Regel  durch  sonstige 
IMthologische  Erscheinungen  gesichert  ist.  Mit  Berücksichtigung  der 
eiuehien  Augenmuskellähmung  gelingt  es  bisweilen ,  sich  eine  An- 
aehmimg  von  dem  localen  Sitze  der  Afifection  zu  schaffen. 

Aber  es  scheint,  dass  auch  vorübergehende  Hyperämien  und  Anä- 
mieD  zu  Paresen  fuhren  können ,  die  alsdann ,  meist  nicht  alle  Fasern 
des  Nerven  treffend ,  wieder  schwinden ,  um  gelegentlich  an  anderen 
Stellen  wieder  aufzutauchen.  Derartige  leichtere  Lähmungen  bilden  bis- 
▼eüen  Vorläufer  schwerer  Hirn-  oder  Rückenmarkserkrankungen.  Doch 
treten  auch  völlige  Heilungen  ein;  besonders  bei  jüngeren  Individuen 
babe  ich  Paresen,  selbst  doppelseitige,  bei  denen  eine  centrale  Ursache 
(Nnclear-Affectionen)  angenommen  werden  musste ,  wieder  zurückgehen 
sdien,  ohne  dass  bei  einer  Jahre  langen  Beobachtung  andere  cerebrale 
Symptome  sich  zeigten.  In  gewissen  Fällen  sind  mit  Sicherheit  Er- 
^tuDgen  nachweisbar:  so  sieht  Jemand  schweisstriefend  aus  dem 
Coüptfenster  eines  Eisenbahnzuges,  wird  von  dem  scharfen  Zugwinde 
getroffen  und  bekommt  darauf  eine  Lähmung  des  Abducens.  Oefter 
(gleiten  gleichseitige  Kopfschmerzen  die  rheumatischen  Lähmungen, 
^i  anderen  Kranken  ist  Syphilis  nachweisbar.  In  selteneren  Fällen 
tritt  auch  nach  Diphtheritis  (eine  fast  vollständige  Ophthalmoplegie 
l>oiderseits  wurde  von  Mendel  mitgetheilt),  Diabetes  oder  nach  Blut- 
vergiftung eine  Augenmuskellähmung  auf. 

Schliesslich  werden  auch  angeborene  Lähmungen  beobachtet. 

Eine    directe  Schwächung    der  Augenmuskeln   sehen   wir    durch 
Traumen  und  Trichinosis  entstehen. 
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V.  Therapie. 

Die  Behandlung  wird  sich,  soweit  es  angeht,  gegen  die  nnädi* 
liehen  Momente  zu  richten  hahen.     Bei  rheumatischen  lühmon^  iit 
im  Boginn   ein  diaphoretisches  Verfahren,    Schwitzkuren,  Pilocarpia- 
einspritzungon,  Tart.  stibiat.  refr.  dos.  etc.  angezeigt,  später  wird  Jod- 
kali gegeben.     Auch    örtliche  Blutentziehnngen   mit   dem  künsUiehei 
IMutegel ,  ableitende  Hautreize  (Jodtincturbepinselungen ,  Veratrinsilbe 
auf  Schläfe  und  Stirn)  sind  am  Platze.     Bei  Syphilis  ist  unter  gewissei 
Verhältnissen  eine  Schmier-  oder  Spritzkur  mit  Sublimat  indicirt  Doch 
hüte  man  sich  damit  vorzugehen,  wenn  etwa  schon  atrophische  Sehnenreo- 
affeetionen  das  Leiden  compliciren.    Hier  ist  oft  Jodkali  am  PUitze,  eia 
Mittel,  das  in  steigender  Dosis  und  in  Verbindung  mit  Galvanisation  de« 
Sympathicns  auch  bei  Nuclear- Lähmungen  empfohlen  wird.   Später  kam 
man  die  Klektricität  loeal  anwenden ,  indem  man  von  einem  nicht  n 
starken  induoirten  Strom  beide  Pole  auf  die  geschlossenen  Lider  in  die 
Cie^nd  des  gelähmten  Muskels,  oder  auch  die  Kathode  dieses  oder  des 
Constanten  Stromes  direct  über  dem  Muskel  auf  die  cocainisirte  Conjunc- 
tiva  setzt.   Michel  hat  empfohlen,  in  der  Weise  den  gelähmten  Mmkel 
orthopädisch    zu    behandeln,    dass    man    die    Conjunctiva    über  dem 
Antasrouisten  mit  einer  Pinoette  fasst,  das  Auge  nach  der  betreffenden 
Seite    herüberzieht    und    diese   Bewegungen    systematisch   wiederholt. 
Auoh  Stryohuiniujeoiioneu  in  die  Schläfe  sind  zu  versuchen. 

Im  die  Resohwordon  der  Kranken,  welche  durch  das  Auftreten  der 
Ooppolbilder  bodiusrt  sind,  zu  heben ,  lasse  man  sie  eine  Brille  tragen, 
bei  der  das  Glas  vor  dem  kranken  Auge  mit  Pflaster  verklebt  oder 
sonst  undurv^hsTohni:  sremaohi  ist.  Wollte  man  das  gesunde  Ange  ver- 
duukehi.  so  würde  die  falsche  Protection,  wie  wir  oben  gesehen,  d^m 
Kranken  Schwinde liTtivJil  und  Tubehagen  verursachen.  In  besonders 
r.*.ia::cono*.uuT  l-A^re  sii:d  Patienten  mit  Ungleichheit  der  Sehkraft  beider 
A::ct"n ,   wer.n  das  sehkrartiiTere  und  lur  gewöhnlich  benutzte  Ange  von 

FtTr.or  k-.^"r.:e  -.v.a::  v^ann  denken,  durch  Prismen  die  Doppelbilder 
:•/■,  \  er<ol::v.;'*:"v,^  :::  Vr'v.cx*:^.  Dieselben  müssten  so  vorselcirt  werden, 
»*.iss  .V.;-  I  ai:x^  »•;T  Vr'.s-v.aVAs'.^  .:tr  Ziirwirknn^  des  gelähmten  Muskels 
;<vr:oV:.  lv'>:cV:  V::>v-::!>wci>-'  Läh:=::r.s:  des  linken  Abtiucens,  ^ 
o  0  ;■  :* : >:  :  .  ■  /,  ■; "  ^r . . : ; :. r.ir: "iTt  2  Doppelbilder  vereinigt  durf ii 
...„  ';N.^...^  .....  :.. .  ;Vis:>  :tr.::vr.*!wÄr:s  v.-^r  das  linke  Aui^  gelegt: 
»•.-vsxv'.vV  .Ass:  .*.\>  '.  v/x:  lVvv:l':i'.i  ::ASAlwir:s  beriberrücken. 
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[Zur  leichteren  und  schnelleren  Orientirung  über  die  Wirkung  der 
Examen  kann  man  sich  merken,  dass  das  entsprechende  Doppelbild 
neb  inmier  auf  der  Seite  befindet,  nach  welcher  die  brechende  Kante 
gerichtet  ist] 

Bestehen  Höhenunterschiede  neben  seitlichem  Abstand  der  Doppel- 
bilder, so  muss  durch  ein  weiteres  Prisma,  Basis  nach  oben  oder  unten, 
der  Höhenunterschied  ausgeglichen  werden.   Man  erreicht  dies  bisweilen 
aneh  durch  schräge  Haltung  eines  und  desselben  Prismas.     Wenn  auf 
diese  Weise  ein  Prisma  von  einem  bestimmten  Winkelgradc  gefunden 
ist,  das  die  Doppelbilder  zum  Verschmelzen  bringt,  so  könnte  es  in 
m  Brillengestell  gesetzt  und  getragen  werden.    Falls  das  Prisma  aber 
a&rker  als  etwa  6  Grad  ist,  wird  es  zu  schwer  und  giebt  unangenehme 
Rrbenränder.     Man  vertheilt  seine  Wirkung  dann  so,  dass  man  vor 
bttde  Augen  ein  Prisma  von  der  halben  Stärke  setzt.    Also  wenn  Prisma 
10  Orad,  Basis  nach  aussen ,  vor  das  linke  Auge  gehalten  die  Doppel- 
IMer  vereinigt,  legt  man  vor  beide  Augen  ein  Prisma  von  5  Grad, 
Bisig  nach  aussen.     Es  wird  hierdurch  das  Bild  des  linken  und  des 
rechten  Auges  nasalwärts  verschoben. 

Abgesehen  davon,  dass  oft  erst  sehr  starke  und  deshalb  praktisch 
locht  mehr  verwendbare  Prismen  die  Vereinigung  der  Doppelbilder  er- 
lidlen,  80  spricht  gegen  ihre  Anwendung  auch  noch,  dass  sie  nur  für 
eine  ganz  bestimmte  Blickrichtung  genügen,  während  gerade  beim 
lihmungsschielen  die  Ablenkung  des  Auges  je  nach  der  Blickrichtung 
erheblich  wechselt. 

In  der  Regel  wird  man  von  ihrer  Benutzung  zu  diesem  Zwecke 
tbeehen  müssen.  Hingegen  werden  sie  zu  orthopädischen  Uebungen  bis- 
weilen verwendet.  Man  rückt  nämlich  durch  Prismen  die  Doppelbilder 
10  didit  aneinander  (ohne  sie  jedoch  mechanisch  zur  vollen  Deckung 
m bringen),  dass  das  Interesse  des  Einfachsehens  angeregt  wird:  eine 
stärkere  Innervation  des  paretischen  Muskels  soll  alsdann  die  Vcr- 
^dunelzung  bewirken.  Bequemer  ist  das  Verfahren,  dass  man  einen 
C^enstand  aus  dem  Gebiete  des  Einfachsehens  vor  den  Augen  in  das 
(^biet  des  Doppelsehens  hinüberführen  lässt  mit  dem  Auftrage,  mög- 
lichst lange  das  Einfachsehen  festzuhalten.  Doch  ist  bei  beiden  Ver- 
gehen darauf  zu  achten,  dass  man  nicht  durch  Ueberan strengung,  wie 
Mcht  möglich,  die  paretischen  Muskeln  übermüdet  und  damit  schwächt. 
^  dürfen  derartige  Versuche  höchstens  einige  Male  hinter  einander  an- 
seilt werden.  Benutzt  man  zur  Uebung  Prismen ,  so  geht  man  all- 
'"'^licb  zu  schwächeren  über,  um  eine  immer  stärkere  Contraction  des 
Poetischen  Muskels  anzuregen. 
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Operative  Eingriffe,   wie  wir  sie  als  Tenotomie  des  Anttgonistei 

oder  Vorlagemng  des  geschwächten  Muskels  beim  eonoomitireiita 
Schielen  üben,  werden  meist  nur  in  den  Fällen  gemacht,  wo  nacb  ab- 
gelaufener Lähmung  sich  eine  secundäre  Spannnngsznnahme  des  Anti- 
gonisten  gebildet  hat,  da  eine  zn  frühzeitige  Ansföhrang  derselben  M 
etwaigem  Rückgang  der  Lähmung  Schielen  nach  entgegengesetiter 
Richtung  zur  Folge  haben  würde. 


2.  Strabismus  concomitans  (musculäres  Sohielen). 

Die  (im  Gegensatz  zum  paralytischen  Schielen  anftretenden)  Ab* 
lenkungen  eines  Auges  von  dem  fixirten  Object,  welche  in  Folge  ^i 
größscrer  Zugkraft  eines  Muskels  oder  Spannungsvermehmng  oder  moA 
abnormer  Schwäche  des  Antagonisten  zustande  kommen,  fuhren  die  Be- 
zeichnung concomitirendes  Schielen  deshalb ,  weil  das  abgelenkte  Auge 
das  fixirende  bei  den  verschiedenen  Blickrichtungen  begleitet*). 

I.   Allgemeine  Diagnose. 

Als  unterscheidende  Momente  gegenüber  dem  paralytischen  Schielen 
kommen  folgende  in  Betracht: 

1)  Beim  concomitirenden  Schielen  ist  kein  eigentlicher  Be- 
weglichkeit sdcfect  vorhanden.     Zwar  ist  häufig  bei  der  Einzel- 
prüfung des  abgelenkten  Aujres  die  Beweglichkeit  in  der  dem  ablenkenden 
Muskel  entgegengesetzten  ^Richtung  etwas  verringert.     Die  Gesammt- 
juisdehnmig  des  Blickfeldes  ist  aber  normal ,  indem  eine  gewisse  Ver- 
schiebung des   Gebietes  zu  Gunsten  des  stärker  contrahirten  MoBkels 
besteht.     In  der  Regel  lässt  sich  Aehnliches ,  wenn   auch  nicht  in  dem 
Maasse,  bezüglich   des  Blickfeldes   des  nicht   schielenden  Auges  con- 
statiren;    auch  hier  pflegt  der  gleichnamige  Muskel  (etwa  bei  Strab. 
convergens  der  Uect.  internus)  stärkeren  Einfluss  auf  den  Bewegongä- 
bogen  des  Auges  zu  üben. 

2")  S  c  h  i  e  1 8 1  e  1 1  u  n  j?.  a^i  Der  Schielgrad  bleibt  gleich  gross  durch 
das  ganze  Blickfeld.    Führt  man  z.  B.  bei  Strab.  convergens  eine  Licht- 

•"i  Poutsclio  Ueerosonluunjr.  Bedingt  tauglich  (§.  7,  Anlage  2:  Ersitx- 
rt^sorvo  *2.  Klasse,  im  Uoilarfsfjillo  1.  Klasse):  b)  Sohielen,  wenn  beim  Gmde 
aussobou  des  einen  Auges  das  andere  mit  dem  Homhautrande  den  inneren 
oder  äusseren  Lidwmkel  berührt.  —  (§.  7,  Anlage  1 :  Ersatzreserve  1.  KlÄ«ei 
im  Iknlarfsfall  active  Dienst i'flichth  f)  Schielen  geringeren  Grades. 
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flamme  in  horizontaler  Ebene  von  rechts  nach  links,  so  ist  der  Orad 
der  Ablenkung  überall  ein  gleicher.  Damit  ist  nicht  ausgeschlossen, 
dass  bei  der  Einstellung  auf  verschiedene  Entfernungen  der  Grad  des 
Schielens  wechselt;  ja  selbst  bei  der  Einstellung  auf  dieselbe  Entfernung 
und  dasselbe  Object  kann  das  schielende  Auge  gelegentlich  stärker  oder 
weniger  stark  abgelenkt  sein.  Besonders  häufig  ist  letzteres  beim  Strab. 
convergens  der  Hyperopen  der  Fall,  wo  die  grössere  oder  geringere 
Accommodationsspannung,  das  grössere  oder  geringere  Interesse,  scharfe 
Netzhautbilder  zu  gewinnen,  ihren  Einfluss  auf  die  Contraction  der  M. 
rect.  interni  in  grösserem  oder  geringerem  Grade,  wie  später  noch  ge- 
nauer darzulegen  ist,  ausübt,  b)  Der  Primärschielwinkel  ist  gleich  dem 
Secundärwinkel.  Da  es  sich  um  eine  bei  allen  Blickrichtungen  gleich- 
bleibende Eraftzunahme  des  ablenkenden  Muskels,  nicht  um  eine  Läh- 
mung des  Antagonisten  handelt,  so  wird,  falls  das  abgelenkte  Auge  ein- 
gerichtet wird,  der  erforderliche  Nervenimpuls  in  gleicher  Weise  und 
mit  demselben  Effect  auf  den  associirten  Muskel  des  anderen  Auges 
wirken.  Besteht  beispielsweise  am  linken  Auge  bei  Strabism.  convergens 
eine  Ablenkung  von  4  mm,  so  wird  zur  Einstellung  dieses  Auges  auf 
den  fixirten  Gegenstand,  was  man  durch  vorübergehendes  Verdecken 
des  rechten  Auges  bewirken  kann,  der  R.  extemus  des  linken  Auges 
einen  entsprechenden  Nervenimpuls  erhalten,  der  in  gleicher  Weise  auf 
den  associirten  R.  internus  des  rechten  Auges  wirkend,  das  rechte  Auge 
um  4  mm  nach  innen  ablenkt.  Uebrigens  kommen  gelegentlich  kleine 
Differenzen  vor,  besonders  bei  verschiedenen  Refractionszuständen  beider  ""- 
Augen.  Sie  stehen  dann  in  Verbindung  mit  dem  grösseren  oder  ge- 
ringeren Accommodationsimpuls,  den  das  eine  oder  andere  Auge  fordert. 
Dieser  Accommodationsimpuls  aber  beeinflusst  in  gewissem  Grade  auch 
die  Convergenzstellung.  Auch  ist  weiter  zu  erwägen,  dass  bisweilen 
bei  dem  dauernd  abgelenkten  Auge  nicht  die  Macula  zum  Fixiren 
benutzt  wird,  sondern  eine  excentrisch  davon  liegende  Netzhautstelle. 
Dies  hat  natürlich  auch  Einfluss  auf  das  Maass  der  secundären  Schiel- 
ablenkung. 

3)  Da  der  Schielwinkel  gleich  bleibt,  behalten  auch  die  Doppel- 
bilder, wenn  sie  vorhanden  sind,  eine  gleiche  Entfernung  durch  das 
ganze  Blickfeld.  Doch  werden  spontan  nur  selten  Doppelbilder  an- 
gegeben. Es  beruht  dies  darauf,  dass  in  der  Regel  schon  in  früher 
Jagend  das  concomitirende  Schielen  sich  entwickelt,  wo  die  mangelhafte 
Beobachtungsangabe  das  Auftreten  der  Doppelbilder  meist  nicht  zum 
Ausdruck  kommen  lässt.  Dass  sie  aber  anfanglich  vorhanden  sind,  dafür 
spricht  —  neben  den  Angaben  intelligenter  Rinder  —  der  Umstand, 
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dass  Erwachsene,  die  von  concomitirendem  Schielen  bebdlNi  loliii' 
ganz  regelmässig  über  Doppelbilder  klagen.  Anch  kommt  Iubü,  ta' 
in  der  Jugend  die  Doppelbilder  eher  wieder  TerBchwindeB  lota)' 
da  der  binoculäre  Sehact  sich  noch  nicht  so  zwingend  nnd  !iiia!hiilv>' 
lieh  festgesetzt  hat.  Dieses  Verschwinden  der  Doppelbilder  km  ii 
vor  sich  gehen,. dass  das  Bild  des  abgelenkten  Auges  unterdröckt lU, 
oder  auch  so,  —  allerdings  nur  ganz  ausnahmsweise,  —  dasi  adi 
binoculäre  Projection  bildet,  wodurch  anatomisch  nicht  identische  Seto- 
hautpnnkte  dennoch  die  auf  ihnen  entstehenden  Netihautbiider  anf  oi 
und  dasselbe  Object  im  Räume  beziehen.  Dass  auch  bei  normalem  Sohl 
das  völlige  Abstrahiren  von  dem,  dem  einen  Auge  gebotenen  Sehobjccte 
möglich  ist,  beobachtet  man  trotz  Offenhaltens  beider  Augen  böm  Mi- 
kroskopiren  und  Ophthalmoskopiren  genügend  oft.  Ebenso ,  wenn  mu 
etwa  eine  Schrift  liest,  während  man  durch  ein  Blatt  Papier,  in  da 
Mittellinie  des  Genichtes  gehalten,  das  dem  rechten  Auge  OeboteM 
von  dem ,  was  das  linke  Auge  sieht,  scheidet.  Je  nach  der  Seite,  nl 
welche  die  Aufmerksamkeit  sich  richtet,  wird  mit  dem  rechten  oda 
dem  linken  Auge  gelesen.  Selbst  eine  besondere  Bedeutung  des  Kid« 
welches  auf  die  Macula  des  ausgeschlossenen  Auges  fallt,  ist  nicht  n 
constatiren :  Alles  ist  verschwommen  und  verschwindet,  wenn  die  volk 
Aufmerksamkeit  dem  einen  Auge  zugewendet  wird,  vollkommen.  Dessen 
ungeachtet  aber  kann  man  ^ös»ere  Gegenstände ,  welche  sich  auf  dei 
Seite  des  ausgeschlossenen  Auges  finden,  bei  darauf  gelenkter  Auf 
merksamkeit  gleichzeitig  wahrnehmen.  Dasselbe  trifft  anch  bei  den  meiätei 
Schielenden  zu.  So  hat  Schweigger  gezeigt,  das  von  dem  schieleodei 
Auge  das  Bild  einer  durch  Reflex  hineingeworfenen  Lichtflamme  in  dei 
Regel  empfunden  wird,  selbst  wenn  dieses  Bild  auf  eine  Stelle  dei 
Netzhaut  fällt,  welche  dem  Theil  des  Gesichtsfeldes  entspricht,  der  voi 
dem  fixirenden  Auge  beherrscht  wird.  Ebenso  finden  wir  of^,  dass  Pt 
tienten  mit  concomitirendem  Schielen  einfach  dadurch ,  dass  wir  ihoei 
vor  ein  Auge  ein  rothes  Glas  halten  und  so  die  Bilder  differenziren 
dahin  kommen,  dieselben  als  Doppelbilder  wahrzunehmen.  Bei  vieler 
muss  man  diesen  Versuch  öfter  wiederholen,  indem  man  durch  Vorhaltet 
der  Haud  vor  ein  Aup:e  bald  das  schielende,  bald  das  gewöhnlich  ein 
gerichtete  sich  einstellen  Insst  und  die  Kranken  direct  darauf  hin 
weist,  dass  im  Moment  des  Freilassens  des  früher  verdeckten  Anp« 
Doppelbilder  sich  zeigen  würden.  Ks  macht  hier  recht  lebhaft  den  Ein- 
druck, dass  es  einer  jranz  besonderen  Anstrengung  und  ungewohnter 
Aufmerksamkeit  auf  die  Bilder  des  schielenden  Auges  bedarf,  um  di« 
subjective  Wahrnehmung  der  Doppelbilder  hervorzurufen.  Wenn  nun  ii 
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^Qgend  das  eintretende  Schielen  zu  einer  absichtlichen  Unter- 
'Vong  des  störenden  Doppelbildes ,  das  im  Uebrigen  im  schielenden 
"Q  wegen  seiner  excentrischen  Lage  schwächer  ist,  fuhrt,  wenn  ab- 
tKch  ein  monoculares  Sehen  geübt  wird,  so  ist  es  verständlich,  dass 
der  weiteren  körperlichen  und  geistigen  Entwicklung  die  Fähigkeit 
Netzhantbilder  beider  Augen  zu  gleicher  Zeit  im  Geiste  zu  ver- 
iten  und  zum  Bewusstsein  zu  bringen,  abnimmt:  es  entwickelt  sich 
psychische  Abnormität.  Die  äussere  sichtbare  Scheidewand,  durch 
le  wir  experimentell  das  Gesichtsfeld  beider  Augen  der  Normal- 
iden  trennen  können,  findet  bei  vielen  Schielenden  ihre  Analogie 
ler  geistigen  Scheidung  beider  Gesichtsfelder.  Wendet  sich  die  Auf- 
samkeit  dem  einen  Auge  allein  zu,  so  kommt  das  Gesichtsfeld  des 
"en  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  nicht  mehr  zum  Bewusstsein, 

also  nicht  stören.  Hierdurch  ist  der  grosse  Uuterschied  in  der 
gkeit  der  Diplopie  bei  paralytischem  uud  concomitirendem  Schielen 
gt.  Von  Augenmuskellähmungen  werden  in  der  Regel  Erwachsene 
len  und  diese  klagen  dann  über  Diplopie.  Ihnen  wird  es  natürlich 
schwerer  oder  es  ist  ihnen  auch  oft  für  immer  unmöglich,  die 
»elbilder  zu  unterdrücken,  da  bei  ihnen  bereits  der  psychische  Ver- 
elzungsact  beider  Gesichtsfelder  als  ein  unwillkürlicher  und  mit 
intarer  Gewalt  einhergehender  sich  ausgebildet  hat.  Ebenso  aber 
in  auch  Erwachsene,  bei  denen  concomitireudes  Schielen  sich  ent- 
ölt, oft  dauernd  über  Doppelbilder. 

Zeigen  sich  bei  kleinen  Kindern,  wie  es  auch  gelegentlich  vorkommt, 
Dmuskeliähmungen ,  so  fehlen  entweder  die  Klagen  über  Doppel* 
r  oder,  wenn  sie  vorhanden,  so  schwinden  sie  bald.  Lehrreich  ist 
tides  Beispiel :  Ein  älterer  Patient,  der  an  einer  in  frühester  Jugend 
indenen  Parese  des  R.  superior  litt,  hatte  beiderseits  volle  Seh- 
fe  und  konnte  die  Augen  nach  Willkür  abwechselnd  zum  Sehen 
tzen.  Diplopie  sowie  binoculares  Sehen  jedoch  fehlten.  Die  Pro- 
in aber  erfolgte  richtig. 
Der  Verlust  der  gleichzeitigen  Verwerthung  binocularer  Eindrücke 

sich  auf  bestimmte  Regionen  beschränken.  Besonders  häufig  wird 
oige  Netzhautpartie  des  schielenden  Auges  ausgeschlossen,  welche 
r  Richtungslinie  des  von  dem  anderen  Auge  fixirten  Objectes  liegt, 
i  Partie  wurde  ja  das  am  meisten  ntörende  Doppelbild,  nämlich  das 
xirten  Objectes  geben,  wenn  nicht  von  der  Verwerthung  ihrer  Netz- 
>ilder  abstrahirt  würde.  Man  bezeichnet  dies  als  regionäre  Exclusioii 
efe).  Während  man  in  solchen  Fällen  weder  spontan  noch  mit 
)haltenem  bunten  Glase  Doppelbilder  erhält,  entstehen  dieselben 
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uod  werden  oft  der  Schlelstellmig  entsprechend  projicirl,  weao 
durch    vorgehaltene    Prismen    die    von    der    fiiirlen    Lichtflamm«  JU»- 
gehenden  Strahlen  auf  ändere  periphere  Netuhautpartien  lenkt. 

Nicht  immer  ist  eine  üebereinstimmung  der  einzelnen  Doppelbiltler- 
distanz  mit  der  linearen  Ablenkung  des  einen  Anges  zu  finden,  tt 
kommen  augur  Fälle  von  Strahiamus  couvergens  vor,  wo  anfänelich  Dacll 
einer  Schieloperation,  die  nur  eine  Verringerung  der  Convergenz  erzielu, 
gekreuzte  Doppelbilder  angogoben  werden,  während  nach  der  Identiül»- 
lehre  doch  gleichnamige  vorhanden  sein  müssten.  Man  hat  hier  vw 
einer  Netzhautineongruenz  gesprochen.  Wahrscheinlicher  ist 
AiilTassung,  zumal  diese  gekreuzten  Doppelbilder  in  der  Kegel  bald  wieder 
schwinden,  dass  sich  für  jedes  Augo  eine  der  früheren  Scldelstcllmig 
entsprechende  besondere  Projection  ausgebildet  hatte,  die  ein  biuoculmi 
Sehen  ohne  Doppelbilder  ermügUchte.  In  dem  angenommenen  Falle  t« 
Strabismus  convergens  werden  demnach  die  Macula  lutea  des  lixirend«, 
AogCB  und  die  ihr  bei  dieser  Schielstollnng  anatomigeh  correspoudinod* 
Stelle  der  inneren  Netzhau tliüLfte  des  abgelenkten  Auges  ihre  Nclzbul- 
bilder  auf  einen  und  denselben  Punkt  im  Raum  beziehen.  Wird 
Correapondenz  durch  eine  Schi«loperation  gestört,  so  treten  eben  Do|^- 
bilder  auf,  die  aber  unter  den  neiieu  Erfahrungen  bald  wieder  schwiadei, 
um  so  leichter,  da  zweifellos  die  anatomisch  identischen  Slellen  btÜa 
Netzhäute  eine  angeborene  Beaulagiing  für  gleichartige  Projection 
Einfachsehen  haben.  Auch  die  seltenen  Fälle  von  Strabism.  divergen», 
bei  denen  gleichnamige  Doppelbilder  angegeben  werden,  lassen  sich  ii 
ähnlicher  Weise  durch  falsche  Projection  erklären.  Ich  beobacbteU 
eine  Patientin  mit  Strabism.  divergens  nlternans,  bei  der  für  gewütinliii 
das  lixireiido  Augo  nicht  die  Macula,  sondern  eine  nach  aussea  £^ 
legene  excentriscbe  Stelle  auf  das  Ohject  einrichtete.  In  dieser  Scbiel- 
stellung  bestanden  keine  Doppelbilder.  Benutzte  die  Kranke  bingc^ 
was  sie  absichtlich  konnte,  die  Macula  zur  Fixation,  so  traten  trolt 
restirenden  Strab.  divergens  gleichnamige  Doppelbilder  auf,  di«  Itu* 
Erklärung  in  der  jetzt  eingetretenen  und  zum  Bewnsstsein  gekomaeK* 
Verriickung  des  Kreuzungspunktes  der  Kichtuugsstrahlen  nach  liu» 
finden. 

Wir    können    demnach    zusammenfassend    bei   den   coocomitini' 

Schielenden  bezüglich  des  Ausbleibens  oder  Auilrelena  der  Doppelbild« 

Folgendes  constatiren :  In  der  Kegel  besteht  ein  mehr  oder  weniger  bocb- 

gradiger  Defect  in  der  psychischen  Verwerthung  der  Netzbauteindrdekl 

s  schielenden  Angea  zum  binocularen  Sehen.    Derselbe  kann  sich  »•' 

e  Regionen  der  Netzhaut  oder  auf  die  ganze  Netzhaut  heüolio. 
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^e  Projection  ist  entsprechend  der  anatomischen  Identität  oder  sie  weicht 
oder  weniger  von  ihr  ab.     In  Auänahmefallen  ist  das  Vermöjj:en 
binocularen  Verwerthung  beider  Netzhautbiider  vorhanden. 
4)  Schwachsichtigkeit  eines  Auges.   Sehr  häufig  ist  beiui 
Qoncomitirenden  Schielen   ein   Auge   schwachsichtig;   volle  Sehschärfe 
^^der  Angen  findet  sich  bei  Schielenden  verhältnissmässig  selten.   Auch 
&«6ictionsdifferenzen  (Anisometropie)  sind  oft  nachweisbar.    Oefter  cr- 
^Srt  sich  die  Sehschwache,   wenigstens  zum  Theil,  durch  Ilornhaut- 
tvübiiDgen,  unregelmässigen  Astigmatismus  und  Aehnliches.    In  anderen 
BUlen  fehlt  jedes  palpable  Moment,  wir  haben  dann  eine  Amblyopie 
okne  pathologischen  Befund.     Das  Gesichtsfeld  ist  in  der  Kegel  von 
normaler  Weite,  gelegentlich  sind  Verengungen  desselben  zu  constatiren. 
Mäk  Herabsetzungen  des  Lichtsinns  habe  ich  hier  und  da  gefunden. 
IBnreiien  ist  das  centrale  Sehen  so  gering,  dass  das  abgelenkte  Auge  — 
M  Verschluss  des  anderen  —  nicht  mit  der  Macula  lutea,  sondern  mit 
ejnem  excentrisch  nach  innen  von  ihr  gelegenen  Theil  das  Objcct  fixirt. 
El  findet  sich  dies  besonder^  bei  Strabismus  convergons.    Da  die  Mit- 
benutziiog  des  convergent  abgelenkten  Auges  sich  vorzugsweise  auf  den 
Thdl  seines  temporalen  Gesichtsfeldes,  welcher  vom  eingestellten  Au^e 
nicht  gesehen  werden  kann,   beschränken  wird,  ho  bleibt  die  innere 
Netshanthälfte  besonders  in  Uebüng. 

Man  hat  diese  vorzugsweise  bei  monolateralem  Schielen  vorkommende 
Sehwachsichtigkeit  als  Amblyopie  aus  Nichtgebrauch  aufgefasst.    Ihrv 
EniBtehnng  kann  sich   in  der  Welse   erklären,   dass  der  absichtliche 
AuschliiBS  des  betreffenden  Auges  bei  der  psychischen  Verarbeitung  der 
Netihanteindrücke  zu  einem  centralen  Defect  führt;  es  muss  dabei  vor- 
ausgesetzt werden,  was  hier  zutrifft,   dass  in  der  Jugend  dieser  Aus- 
sehlnss  beim  Beginnen  des  Schielens  erfolgt,  also  zu  einer  Zeit,  wo  das 
Hirn  noch  in  voller  Entwicklung  ist.  —  Gegen  die  Anschauung,  das  diese 
Schwachsichtigkeiten  immer  unabhängig  vom  Schielen   seien  und  stets 
als  congenitale  Amblyopien  aufgefasst  werden  müssten,  spricht  die  un- 
gemeine Häufigkeit  ihres  Vorkommens  bei  monocularem  Strabismus  und 
▼or  Alleni)  dass  Amblyopien,  bei  denen  —  ohne  pathologischen  Befund 
—  die  grössere  Sehschärfe  sich  wie  in  den  erwähnten  Fällen  an  einer 
exeentrischen  Netzhantpartie  findet,  ohne  gleichzeitiges  Schielen  nicht 
nr  Beobachtung  kommen.    Weiter  sind  Fälle  beobachtet,  wo  ein  in  der 
Jogend  sehkräftiges  schielendes  Auge  später  amblyopisch  wurde.     Ich 
operirte  einen  siebenjährigen  Knaben  wegen  höhergradigen  Strab.  con- 
▼ergens  ocnli  dextri,  der  zur  Zeit  der  Operation  am  rechten  Auge  noch 
rolle  Sehschärfe  bei  H  %o  aber  ohne  binocularen  Sehact  besass.     Es 
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blieb  ein  Strab.  convergens  von  circa  1  %  mm  bestehen.  Zehn  Jahre 
später  zählte  Patient  nur  Finger  in  4  m  und  fixirte  mit  einer  Steile  der 
inneren  Netzhauthälfte:  eine  Augenerkranknng  war  inzwischen  nicht 
eingetreten.  —  Es  ist  durch  die  zur  Erklärung  der  Unterdrückung  ?on 
Doppelbildern  gemachte  Annahme  eines  centralen  Defectes  in  der  Per- 
ception  der  Netzhautbilder  weiter  auch  verständlich,  dass  später  durch 
einseitige  Uebung  des  Auges  die  verloren  gegangene  Sehschärfe  in  der 
Regel  nur  in  geringem  Grade  gehoben  werden  kann.  Allerdings  sieht 
man  nicht  selten  durch  derartige  Uebungen  und  besonders  durch  Oertde- 
Stellung  des  Auges  nach  der  Operation  eine  erhebliche  Verbesserong  des 
Sehvermögens  bezüglich  seiner  Oebrauchsfähigkeit  zu  Stande  kommen 
und  könnte  dies  fälschlich  als  eine  Uebung  d^  Sehschärfe  auffassen. 
Wie  jedoch  Schweigger  und  Alfr.  Oraefe  mit  Recht  ausfahren, 
bedarf  es  einer  sehr  genauen  und  eingehenden  Untersuchung  des  schie- 
lenden Auges,  um,  nach  Correction  der  durch  Refractionsanomalien  be- 
dingten optischen  Störungen  und  vor  Allem  der  oft  bei  der  Prüfoog 
schnell  eintretenden  Ermüdung,  die  wirkliche  Sehschärfe  des  Auges  fest- 
zustellen. Das  so  erlangte  Resultat  wird  sich  meist  auch  später  nicht 
erheblich  anders  gestalten.  Wohl  aber  lernt  der  Kranke  häufig  das 
Auge  wieder  zu  gebrauchen  und  andauernd  zu  benutzen,  besonders  wenn 
ihm  nach  der  Operation  die  das  Auge  in  seiner  Thätigkeit  schwer  be- 
lastende übermässige  Muskelspannung  genommen  ist,  die  in  gleicher 
Weise  stört,  als  wenn  ein  Normalsehender  versucht,  längere  Zeit  mit 
einem  starken  Prisma,  unter  dem  sein  Auge  eine  Schielstellung  einnimmt, 
zu  sehen  und  zu  arbeiten. 

In  einer  Reihe  von  Fällen  muss  man  allerdings  aus  gewissen  An- 
zeichen (z.  B.  Ast.  irregularis)  eine  angeborene  Schwachsichtigkeit  des 
schielenden  Auges  annehmen;  dieselbe  begünstigt  die  Ablenkung. 

II.    Specielle  Diagnose  und  Aetiologie. 

Das  concomitirende  Schielen  tritt  entweder  so  auf,  dass  ein  und 
dasselbe  Auge  beständig  in  der  Schielstellung  sich  befindet,  während 
das  andere  beständi«?  zur  Fixation  benutzt  wird  (monoculares 
Schiele  n),  oder  in  der  Art,  dass  beide  Augen  abwechselnd  zur  Fixa- 
tion verwendet  werden  (Strab.  a  1 1  e  r  n  a  n  s).  In  letzterem  Falle  ge- 
staltet sich  der  Vorgang,  wenn  man  ein  Object  in  horizontaler  Ebene 
von  rechts  nach  links  vor  dem  Kranken  vorbeiführt,  meist  so,  dass  aof 
der  rechten  Seite  des  Blickfeldes  das  rechte  Auge,  auf  der  linken  das 
linke  inr  Fizalioii  verwendet  wird. 
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Ferner  können  wir  entweder  ein  beständiges  Abweichen  eines  Auges 
Schielenden  constatiren  oder  ein  periodisch  auftretendes  (Strab. 
riodicns).  Diese  letztere  Form  ist  besonders  bei  Strabismus  con- 
rgens  zur  Zeit,  wo  dieses  Schielen  sich  ausbildet,  meist  im  Vierten  bis  <r 
ihsten  Lebensjahre,  sehr  häufig;  das  Schielen  tritt  dann  ein,  wenn 
3  Kind  „einen  deutlichen  Seheindruck  erzielen  wiii^'  (Böhm).  Die 
igen  sind  für  gewöhnlich  normal  eingestellt ;  hält  man  dem  Kinde  aber 
len  kleineren  Gegenstand,  etwa  die  Zeiger  einer  Uhr,  nahe  vor  die 
Igen,  so  tritt  die  convergirende  Abweichung  hervor  und  bisweilen  in 
lem  erschreckend  hohen  Grade.  Es  kann  sich  dieser  Zustand  des 
fiodischen  Schielens  beständig  erhalten  oder  spontan  schwinden;  in 
m  meisten  Fällen  kommt  es  zu  constantem  Schielen.  — 

Nach  den  oben  erwähnten  Verschiedenheiten  diagnosticiren  wir  bei- 
lielsweise  einen  Strabismus  convergens  alternans  oder  Str.  conv.  mono- 
tlaris  (oc.  dextri  oder  sinistri),  oder  einen  Strab.  conv.  periodicus  alter- 
U18  oder  Strab.  conv.  periodicus  oc.  dextri  etc. 

Strabismus  convergens  concomitans. 

Der  Strabismus  convergens  ist  nicht  selten  mit  einer  leichten  Höhen- 
blenkung  des  schielenden  Auges  verknüpft.  Letztere  ist  entweder  ein 
^gewöhnlicher,  vielleicht  durch  besondere  Ansatz-  oder  Innervations- 
Brhältnisse  bedingter  EjQfect  der  Contraction  des  R.  internus  oder  es 
uidelt  sich  um  eine  selbstständige  Mitbetheiligung  der  Auf-  und  Ab- 
trtswender.  In  ersterem,  bei  Weitem  häufigeren  Falle  geht  immer 
u  nach  innen  abgelenkte  Auge,  gleichgültig,  ob  man  mit  dem  rechteu 
1er linken  fixirenlässt,  nach  oben;  diese  Ablenkung  schwindet  nach  der 
enotomie  des  R.  internus.  Im  anderen  Falle  gestaltet  sich  die  Sache 
Igendermaassen.  Bei  der  Fixationsstellung  des  rechten  Auges  steht 
^ielsweise  das  linke  nach  innen  und  etwas  nach  oben  gerichtet.  Lässt 
ui  nun  das  linke  Auge  den  betreffenden  Gegenstand  fixiren,  so  macht 
^  rechte  Auge  eine  associirte  Bewegung  nach  innen  und  nach  unten. 
ier  bedarf  es  öfter  noch  eines  operativen  Vorgehens  gegen  den  Rect. 
perior. 

Die  überwiegende  Zahl  derer,  welche  an  Strabismus  convergens 
den,  sind  Hyperopen.  Der  Einfluss,  welchen  diese  Refractionsanomalie 
f  das  Zustandekommen  des  Strabism.  converg.  übt,  wurde  besonders 
üDonders  klar  gelegt.  Der  Hyperop  bedarf  zum  Sehen  in  der  Nähe 
ter  grösseren  Accommodationsanstrengung  als  der  Emmetrop.  Bei  der 
wohnlichen,  auf  den  fixirten  Gegenstand  gerichteten  binocularen  Con- 

8elimidt-Bimpler.   3.  Auflage.  37 
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vergeuz  ist  ihm  die  erforderliche  Accommodationanpaouiiug  nnmjiglitii. 
Da  aber  mit  zunehmender  Couvcrgenz,  d.  h.  mit  erhöhter  Conlroctioa 
der  M.  recti  interni  gleichzeitig  eine  Vermehning  der  Accomroodatloiii- 
spanDiiDg  eintritt,  so  sucht  der  Uyperop  sich  dieselbe  io  der  Weise  n 
ermüglichen,  dass  er  ein  Auge  in  der  für  den  fiiirten  GegensUDd  er- 
forderlichen CouvergenzsteLlung  lässt,  deu  R.  ioternns  des  anderen  AngM 
aber  stärker  contrahirt  and  somit  mit  diesem  Ange  nach  innen  scbiett. 
Da  die  Gesammtspannung  beider  K.  intern!  bei  der  Accommodatioot- 
Bpanuung  jedes  einzelnen  Augea  in  Rechnung  kommt,  so  erliält  hiordnrfli 
auch  daa  eingestellte  Auge  eine  höhere  Accommodatiou.  Der  Patient 
k»nn  nunmehr  accommodiren,  giebt  aber  den  biiiocularen  Sehact  uf. 
Wir  sehen  daher  d;i8  typische  periodische  Schielen  immer  dann  »nf- 
treten,  wenn  ein  in  der  Nähe  behadüchcr  Gegensl&nd  scharf  geeeben 
werden  soll.  Am  häufigsten  kommt  es  bei  Uyperopen  niedrigeren  «od 
mittleren  Grades  vor ;  diesen  schafft  die  vermehrte  Spannung  des  ß.  in- 
ternus noch  die  Möglichkeit  aasreichender  Accommodation.  Bei  hoch- 
gradigen Uypermetropen  reicht  diese  ConvergenzerhÖhnng  aber  nicht 
ans;  hier  ist  das  Schielen  ancli  selten.  Andererseits  sieht  man  ee^ 
legentlich  auftreten,  wenn  Hyperopen  nach  schweren  Krankheiten  allge- 
meine Muskelschwäche  zurückbehalten  haben:  zur  Zeit  der  GcsnniJliflt 
.  waren  sie  im  Stande,  mittelst  ihres  kräftigeti  AccommodatioasiunelEät 
ohne  Zuhiilfenahmo  übermässiger  Convergenz  genügend  zu  accutono- 
diren;  jetzt  müssen  sie  zu  letzterer  ihre  Zuflneht  nehmen.  Sich 
Wiedergewinnung  der  früheren  Muskelkraft  schwindet  dann  auch  du 
Schielen. 

Am  ehesten  werden  diejenigen  llyperopen  zum  Schielen  kommeiu 
bei  denen  der  biuuculare  Sehact  schon  durch  Ungleichheit  beider  Augen 
in  Frage  gestellt  ist.  Dies  trifll  zu,  wenn  ein  Auge  aehschwaeh  i* 
oder  wird  (wie  beispielsweise  (Jurcb  Ilornhautfleeke  nach  Keratitis,  *1< 
sie  nach  Ausschlagskrankheiten  vorkommeu),  wenn  erhebliche  Refn^ 
tionsdiSerenzeu  oder  wenn  uu regelmässiger  Astigmatismus  die  biaecalm 
Verschmclznug  der  Netz  hau  tbil  der  erschweren.  Auch  zeigt  Bicli  äie 
Wichtigkeit  der  geringeren  oder  grösseren  Festigkeit  des  binocaUKB 
Sehactea  als  Brleichtemnga-  oder  Erschweruugsgrund  für  die  Ent- 
stehung des  Strabismus  conv.  lij-peropicus  dariu,  dass  derselbe  sieb  i> 
frühester  Kiudheit  in  der  Regel  entwickelt,  während  ein  Entziehen  bM 
Erwachsenen  mit  sicher  ausgebildetem,  binocularem  Sehen  kaum  jt  bf 
obachtet  wird. 

Es  wird  ferner  das  bei  den  verschiedenen  Refractioneu  verSehi«defi( 
Terballen  des  Winkels  •(  {v(  "^   ""  in  Beuaclit  zu  ziehen  sein,    döa 
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Hyperopen  ist  dieser  Winkel  am  grössten;  es  steht  also  die  Pnpillcn- 

mitte  oder  das  Homhautcentmm  am  meisten  nach  aussen  von  der  Seh- 

licie.   Bei  Einstellung  beider  Augen  auf  einen  Gegenstand  in  bestimmter 

Entfernung  werden  danach  beim  Hypermetropen  die  Augen  respectivc 

die  Homhautcentra  etwas  weiter  nach  aussen  gedreht  werden  müssen 

als  beim  Emmetropen  oder  dem  Myopen;  hierzu  ist  eine  grössere  Con- 

tnction  der  R.  extemi  erforderlich,  welche  bei  zu  starken  Anforderungen 

nieht  mehr  geleistet  werden  kann  und  so  eine  Insufficienz  den  Interni 

gegenüber  hervortreten  lässt. 

Durch  die  häufige  periodische  Inanspruchnahme  der  Contraction  des 
B.  internus  kann  sich  nach  und  nach  eine  dauernde  elastische  Span- 
mngsyermehrung  des  Muskels  und  damit  ein  constantes  Schielen  ent- 
iriekehi. 

Wenn  es  trotz  des  Vorhandenseins  der  oben  entwickelten  ätio- 
logischen Momente  in  einer  Reihe  von  Fällen  nicht  zum  Convergeut- 
ttUelen  kommt,  so  können  individuelle  Hinderungsgründe,  z.  B.  starker 
Widerwille  gegen  Doppelbilder,  Schwäche  der  R.  interni  (Ulrich)  oder 
neh  Modificationen  der  normaler  Weise  zwischen  Convergenz  und 
Aeeommodationsspannung  bestehenden  Beziehungen  (Graefe)  vorliegen, 
welche  uns  hierfür  eine  Erklärung  geben. 

Andererseits  wird  Strabismus  convergens  auch  beobachtet,  ohne 
daas  wir  hyperopische  Refraction  oder  Accommodationsschwäche  finden. 
Hier  handelt  es  sich  um  ein  bereits  bestehendes  elastisches  Uebergewicht 
oder  eine  ungewöhnlich  grosse  Kraft  der  M.  recti  interni,  musculäre  Ano- 
mlien,  welche  Schweigger  mit  besonderem  Nachidruck  auch  für  das 
l^ropische  Convergenzschielen  in  den  Vordergrund  stellt. 

Schon  in  der  Norm  überwiegt  der  Krafteficct  der  Interni  den  der 
Sxtemi ;  sie  drehen  das  Auge  im  Blickfeld  nach  innen  circa  45  Grad, 
Hhrend  die  R.  extemi  es  nach  aussen  nur  circa  40  Grad  bewegen. 
^Mi  bestehen  hier  zahlreiche  Abweichungen,  besonders  von  der  Ke- 
ftsetion  und  dem  Alter  abhängig.  Es  lässt  sich  nun  nachweisen,  dass 
^  einer  Reihe  von  Convergentschielenden  ein  selbst  über  dieses  normale 
Ibass  hinausgehendes  Plus  von  Bewegungskraft  den  R.  interni  zukommt. 
Nach  Schnelleres  Untersuchungen  würde  es  sich  nicht  mehr  um  reines 
Aecommodationsschielen  handeln,  wenn  die  Blickfeldgrenzen  nach  innen 
^  mehr  als  11  bis  14  Grad  die  nach  aussen  überragten.  Diese  Fälle 
S^UB  eigentlich  musculären  Schielens  liefern  ihr  Contingent  besonders 
^  der  Kategorie  der  constant  Schielenden,  unter  denen  wir  auch  eine 
^ibebliche  Reihe  von  Emmetropen,  selbst  Myopen  finden.  Allerdings 
^  durch  den  Umstand  allein,  dass  zur  Zeit  der  Untersuchung  Emme* 
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tropie  oder  geringe  Myopie  besteht,  noch  nicht  aosgeschiossen,  diM  « 
sich  arsprünglich  doch  um  accommodatives  Schielen  gehandelt  hibe. 
In  zahlreichen  Fällen  geht  die  früher  bestandene  Hypermetropie  mi 
zunehmendem  Alter  in  Emmetropie  oder  Myopie  über;  der  in  Folge  d« 
Accommodations-Impulses  ursprünglich  entstandene  Strabismus  convergCM 
bleibt  aber  bestehen,  weil  sich  inzwischen  eine  dauernde  Spannimgini- 
nähme  der  Intemi  entwickelt  hat.  — 

Bisweilen  beoabachtet  man  auch  bei  einseitigen  AugenentzändoogeD 
mit  stärkerer  Lichtscheu  oder  unter  Schlussverband,  wenn  das  Auge 
geöffnet  und  untersucht  wird,  eine  früher  nicht  vorhandene  convergirende 
Ablenkung,  besonders  bei  Kindern ,  aber  auch  bei  Erwachsenen  kouunt 
dies  vor.  Nach  Hebung  der  Krankheit  verschwindet  dieses  Sclüeleo, 
das  in  einzelnen  Fällen  als  Folge  eines  reflectorischen  Reizes,  wie  die 
krampfartigen  Zuckungen  des  R.  internus  zeigen ,  in  anderen  als  Aus- 
druck eines  musculären,  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  darch  dei 
binocularen  Sehact  beherrschten  Uebergewichts  dieses  Mnskels  ao&Q* 
fassen  ist. 

Sehr  eigenthümlich  ist  das  convergente  Schielen,  das  sich  bei 
Myopen  mittleren  Grades  in  dem  zweiten  Jahrzehnt  ihres  Lebens  oder 
noch  später  entwickelt.  Da  bei  ihnen  der  binocnlare  Sehact  schon  voll 
entwickelt  ist ,  klagen  sie  viel  über  Doppclbilder  und  werden  darch  sie 
lebhaft  gestört.  Meist  tritt  das  Schielen  zuerst  periodisch  auf,  dibei 
wird  längere  Zeit  hindurch  für  die  Nähe  noch  correct  eingestellt,  während 
für  die  Ferne  bereits  Convergenz  vorhanden  ist. 

In  manchen  Familien  ist  das  Schielen  erblich;  in  der  Regel  be- 
steht in  diesen  Fällen  hyperopische  Refraction. 

Der  Strabismus  convergens  (weniger  der  Strabismus  divergens)  ist 
häufig  von  einer  schiefen  Kopfhaltung  begleitet;  die  dem  schielenden 
Auge  angehörige  Gesicbtsbälfte  wird  meist  nach  vorn  gedreht.  Es  ge- 
schieht dies  im  Interesse  des  fixirenden  Auges,  das  jetzt  beim  Grade- 
aussehen  die  seinem  musculären  GleicLgewicnt  entsprechende  Adduction»- 
stelluDg  einnehmen  kann  (Hock). 

Strabismus   divergens. 

Die  dauernde  Nachaussenwendung  eines  Auges  pflegt  sich  später 
zu  entwickeln  als  das  Einwärtsschielen.  Während  letzteres  vorzugs- 
weise Hyperopen  befällt,  finden  sich  unter  den  nach  auswärts  Schielenden 
überwiegend  Myopen.  Mancherlei  Gründe  —  abgesehen  von  bereits 
bestehenden  Kraftanomalien  der  Muskeln  —  erklären  uns  diese  Neigung 
zur  Divergenzstellung.    Selbst  bei  normaler  Augenstellung  ist,  sowohl 
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18  die  Grenze  des  Blickfeldes  als  die  Ueberwindang  von  Prismen 
strifft,  bei  Myopen  kein  derartiges  Ueberwiegen  der  Interni  über  die 
ztemi  zu  constatiren,  wie  bei  Hypermetropen  und  Emmetropen.  Die 
erlangernng  des  Auges,  die  eiförmige  Gestalt  desselben  bei  böher- 
radiger  Myopie  bewirkt  ein  Nachvomrücken  der  Ansatzstellen  der 
«cti;  hierbei  wird  aber  besonders  stark  der  Rect.  extemus  gedehnt 
werden,  da  er  von  seinem  medialen  Ursprung  am  Foram.  opticum  sich 
tark  nach  aussen  und  vom  um  den  Bulbus  herumschlägt,  während  der 
ntemus  in  mehr  gerader,  nach  vorn  gehender  Richtung  zu  seinem  An- 
ilzpunkt  gelangt.  Die  erhöhte  Dehnung  des  R.  extemus  hat  die  Folge, 
las  jeder  ihn  treffende  Innervationsimpuls  einen  stärkeren  Contractions- 
iffect  hervorrafen  und  somit  das  Auge  ausgiebiger  temporalwärts  be- 
regen  wird.  Weiter  kommt  hinzu,  dass  Winkel  y  kleiner  ist  als  bei 
ümmetropen  und  Hyperopen.  Eine  bestimmte  Convergenzstellung  er- 
fordert für  den  Myopen  eine  stärkere  Einwärtsrichtnng  der  Hornhaut- 
nitte,  also  eine  stärkere  Anspannung  der  R.  intemi  als  beim  Emmetropen. 
Danas  resultirt,  dass  bei  dem  gleichzeitigen  Hindemiss,  welches  die 
vermehrte  Spannung  des  Externus  bietet,  letztere  leichter  das  lieber- 
gewicht  erhält  und  das  Auge  nach  aussen  zieht.  Auch  ist  zu  erwägen, 
Itts  bei  dem  innigen  Zusammenhang  zwischen  Accommodation  und 
/onvergenz  die  geringere  Accommodationsspannung ,  deren  die  Myopen 
N)dfirfen,  auch  die  Convergenztendenz  verringert.  Wenn  wir  ohne  zu 
leeonunodiren  vor  uns  hinstarren,  kommen  die  Augen  leicht  in  Diver- 
[cnzstellnng ,  was  die  auftretenden  gekreuzten  Doppelbilder  erweisen. 
Meses  Uebergewicht  der  Extemi  beim  „gedankenlosen''  Blick,  bei  dem 
bogel  der  strengeren  Fixation  und  Accommodation  erklärt  es,  dass 
'trsbismns  divergens  sich  so  häußg  bei  Personen  entwickelt,  bei  denen 
io  Auge  erblindet  ist.  Selten  nur  beobachten  vrir,  dass  das  Auge  nach 
inen  abweicht:  hier  handelt  es  sich  meist  um  Erblindungen  in  den 
"Sten  Lebensjahren,  wo  noch  hyperopische  Refraction  die  Regel  ist. 

III.  Verlauf. 

Es  ist  zu  betonen ,  dass  eine  Reihe  von  Convergentschielenden  in 
äteren  Jahren  spontan  aufhört  zu  schielen.  Da  dies  fast  ausnahmslos 
r  bei  dem  mit  Hyperopie  verknüpften  Strabismus  eintritt,  so  unter- 
itzt  es  die  Ansicht,  dass  es  sich  hier  nicht  immer  um  unabänderliche, 
sichsam  organische  Aenderungen  der  Muskelkraft  handelt.  Besonders 
;  verschwindet  periodischer  Strabismus  convergens.  Die  Zahl  derer, 
dche  angeben,  in  ihrer  Jugend  geschielt  zu  haben,  ist  gar  nicht  gering, 
ist  interessant  zu  beobachten,  dass  gelegentlich  einer  von  diesen, 
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wenn  er  in  die  Zeit  der  Preabyopie  kommt  und  nicht  die  entsprecbeidt 
Convexbrille  benntzt,  wiederum  bei  starker  Accommodationstendeiu  Ml 
die  Künste  seiuer  Jagend  verfallt  und  ein  Änge  abnorm  sUrt  nwh 
innen  rollt,    Jetzt  aber  meist  ohne  den  gcwünacbten  Effect. 

Beim  Zustandekommen  der  spontanen  Heilung  spielen  verscUedent! 
Momente  mit.  Vor  Allem  ist,  wie  bereits  A.  v,  Graefe  helDDt  lul, 
eine  Umwandlung  der  hypennetropischen  Befraction  in  Emmetropie  oJ« 
Myopie  bier  gar  nicht  so  selten;  es  fällt  damit  der  eigentliche  Zvfdi 
des  Scliielena ,  die  Accommodationserleichterung  fort ,  und  es  wird,  be- 
im jüngeren  Alter  die  Umwandlung  stattfindet,  beim  Fehlto 
secundärer  Muskelanomalien  eine  Geradatellung  der  Angcn  erfolgcti. 
Aber  auch  trotz  erhaltener  Hyperopie  sehwindet  bisweilen  das  Schielen. 
Hier  kann  einmal  die  Abnatimo  der  Accommodationsbreile  bei  lu- 
nehmendem  Alter  eine  Rolle  spielen,  da  trotz  Convergenz  doch  känt 
genügende  Accommodation  mehr  erzielt  wurde,  andererseits  nimmt  »cb 
die  Neigung,  die  Gegenstände  möglichst  nahe  an  die  Augeu  zu  brinf;««, 
wie  sie  sich  bei  jungen  Kindern  zeigt,  mit  den  Jahren  allmählich  aK 
Für  eine  grössere  Entfernung  aber  reicht  die  Accommodationskrnft  tht 
abnorme  Convergenzepannung  aus.  Auch  Ist  durcliaus  nicht  der  Willew- 
einflusa  zu  unterseliätzen,  der  manche  erwachsene  Schielende  versnU«!, 
ans  kosmetiacheu  Gründen  die  Schielstelinng  zu  vermeiden,  selbst*™ 
sie  dabei  schlechter  sehen.  Eine  derarlige  dauernde  Gewöhnnog  l»« 
allmählich  das  Band,  welches  sich  zwischen  Accommodationstendeu  nml 
abnormer  Convergenz  geschlossen  hat;  die  Patienten  tragen  Conv«- 
brillen  zum  Scbarfaehen  und  schielen  nicht  mehr.  Wie  weit  ancUKrifl- 
veräuderungcn  der  Munkeln,  wie  sie  mit  der  Vergrösserung  der  Orbi« 
in  den  Jahren  des  Wachsens  verknüpft  sind,  hier  in  Betracht  kommen, 
bedarf  weiterer  Untersuchung, 

IV.  Therapie. 
Die  Behandlung  des  Strabismus  convergens  mnss  in  den  fVitn, 
wo  sieb  eine  .\bhängigkeit  von  Hyperopie  zeigt,  zuerst  danach  strebe». 
auf  friedlichem  Wege  eine  normale  Einstellung  der  Augen  zu  erziele»- 
Die  meiste  Aussicht  hierzu  ist  vorhanden,  wenn  grössere  Anomalien  in 
der  Muskelkraft,  worüber  besonders  die  Blickfeldmessnng  Auskunft  pe'itl, 
fehlen,  wenn  das  Sehvermögen  beider  Augen  ein  annähernd  glelelie* 
ist  und  ein  gewisses,  nonnaies,  binoculares  Sehen  (durch  RervorbringunK 
von  Doppelbildern  erweisbar)  noch  besteht.  Vor  Allem  muss  man  hier 
eine  übermässige  Accommodation  durch  Tragen  von  entsprechenden 
Convexgläsern  unuöthig  machen.   Für  die  Nähe  sind  Jedenfatls  dieje&igfii 
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onvexgläser  zu  tragen,  welche  die  volle,  oft  latente  Hypermetropie  aus-  ^ 
leichen.  Für  die  Feme  lasse  man  Gläser  entsprechend  der  manifesten 
[yperopie  verwenden.  Ausserdem  ist  auf  eine  Stärkung  des  binocuiaren 
ehactes  hinzuarbeiten.  Falls  das  Auge  erheblich  sehschwächer  sein 
»Ute  und  vor  Allem,  wenn  es  seine  Gebrauchsfähigkeit  eingebüsst  hat, 
nd  Separatübungen  auzustelleu.  Man  lässt  zu  dem  Zweck  täglich 
inige  liale  etwa  %  bis  %  Stunde  lang  unter  Verdeckung  des  besseren 
uges  mit  einer  Klappe  das  sehschwache  Auge  grössere  Schrift  lesen, 
ntsprechend  seiner  Sehkraft  und  nöthigenfalls  mit  Zuhülfenahme  von 
onvex-  oder  cylindrischen  Gläsern.  In  einiger  Zeit  lässt  sich  hierdurch 
II  eine  erheblich  gesteigerte  Ausdauer  und  Verwendbarkeit  des  Auges 
rreichen.  Alsdann  sucht  man  durch  stereoskopische  Uebungen,  auf 
ieduBois-Reymond  als  Ueilpotenz  für  Schielende  zuerst  auf- 
lerksam  gemacht  hat,  binocnlares  Sehen  zu  schaffen  und  die  Gerad- 
tellang  zu  befördern. 

Man  benutzt  am  besten  das  sogenannte  amerikanische  Stereoskop, 
fach  Ja vaTs  Vorgang  kann  man  sich  hierbei  farbiger  Oblaten  be- 
ienen,  die  entsprechend  der  Schielstellung,  auf  der  Seite  des  conver- 
ent  schielenden  Auges  etwas  näher  an  der  trennenden  Mittellinie  des 
orlegeblattes  aufgeklebt  werden.  Befestigt  man  z.  B.  auf  der  Hälfte, 
eiche  dem  linken  nach  innen  schielenden  Auge  vorliegt,  annähernd  in 
Br  Mitte  eine  rothe  und  darunter  eine  blaue  Oblate,  aber  so  nahe  der 
rennungslinie,  dass  das  Bild  der  rothen  gerade  auf  die  Macula  lutea 
»  Unken  Auges  fallt,  —  dagegen  auf  der  anderen  Hälfte  eine  rothe 
blate  weiter  abstehend  von  der  Trennungslinie,  so  dass  ihr  Bild  auf 
e  Macula  des  eingerichteten  Auges  fällt,  und  gerade  über  ihr  eine 
Ibe,  so  wird  das  binoculare  Sammelbild,  bei  dem  die  in  gleicher 
rizontaler  Linie  befindlichen  rothen  Oblaten  zur  Deckung  kommen, 
Q  oben  nach  unten  eine  gelbe,  rothe  und  blaue  Oblate  zeigen.  Gelingt 
in  dieser  Weise  bei  Schielsteliung  des  linken  Auges  wenigstens  ein 
ioculares  Sehen  zu  erzielen,  so  vergrössert  man  allmählich  die  Ent- 
Qung  der  dem  linken  Auge  vorliegenden  Oblaten  von  der  Trennungs- 
e  des  Vorlegeblattes,  bis  sie  schliesslich  gleich  ist  der  der  anderen 
te :  alsdann  ist  normale  Blickrichtung  beider  Augen  erzielt.  Ich 
lutze  als  Vorlegeblatt  eine  weisse  Metallplatte,  welche  horizontale 
inen  enthält,  in  denen  sich  kleine  farbige  Blechscheiben  (den  Oblaten 
sprechend)  verschieben  und  so  sehr  bequem  mehr  oder  weniger  der 
tellinie  annähern  lassen. 

Leider  sind   diese   stereoskopischen   Uebungen   beim  Beginn  des 
lielens  meist  nicht  ausführbar,  da  es  sich  in  der  Regel  um  kleine^ 
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aicht  genügend  veratändige  Kinder  handelt.  Dnaselbe  gilt  beznglirh  An 
Tragens  von  Convexb rillen,  die  in  diesem  LebensaUer  leicht  zerschlagen 
werden  und  so  den  Augen  aclbat  Gefahr  bringen  können.  Hao  wird 
sich  daher  hier  in  der  Regel  mit  den  Separat  Übungen  des  scblechlci 
sehenden  Auges  begnügen  muBsen ,  und ,  wenn  es  geht ,  zn  vermcidoi 
suchen ,  dass  ein  monolaterales  Schielen  sich  entwickelt.  Von  der  An- 
wendung medicamentöser  Mittel,  welche  die  AccommodHtion  beeinfliisBcn, 
ist  in  der  Regel  nichts  siu  erwarten.  Man  bat  Ätropinlösnngen  erapfoblan, 
um  die  Accommodation  ganz  zu  lähmen  und  damit  die  SchieUtellung 
als  nutzloB  zu  hintertreiben,  oder  auch  im  Gegensatz  dazu  EserineiD- 
träufelnngen ,  um  durch  den  auftretenden  Accommodationskrampf  die 
optische  Nah  ee  in  Stellung  ohne  übermässige  Convergenz  zu  ermöglichtn: 
einen  dauernden  Heileffect  habe  ich  von  beiden  Mitteln  nicht  gesehen. 

Schiel-Operation.  Wir  bekämpfen  das  Schielen  durch  di( 
Straholomie.  Stromeyer  (1838),  der  die  Tenotomie  an  anderen 
Muskeln  so  emsig  geübt,  hat  sie  auch  gegen  das  Schielen  empfohlen. 
Am  Lebenden  haben  Dieffenbach  (1839)  und  Jnlea  Gn4rin(1839] 
sie  zuerst  ausgeführt.  Doch  waren  im  Beginn  die  Resultate,  da  iura 
Theit  der  Muskel  durchschnitten  wurde,  sehr  wenig  erfreulich;  gleieb 
nach  der  Operation  erhielt  man  allerdings  einegnte  Augenstelinng,  abf 
nach  einiger  Zeit  zog  der  Antagonist  das  Auge  nach  der  nnderen  Seite. 
Ich  habe  seihst  noch  einen  von  Dieffenbaeb  operirten  Mann  gesehen, 
der  früher  nach  innen  geschielt  hatte  und  jetzt  mit  beiden  Augen  nwb 
aussen  schielte:  d.  h.  die  beiden  durrhschnittenen  R.  interni  waren  ful 
vollkommen  untbätig.  Böhm  (1845)  führte  die  Methode  der  TrenDWig 
der  Sehnen  von  der  Sciera  ein;  Albr.  v,  Graefe's  Verdienst  ist  « 
durch  genaue  Featsteltung  des  Endeffectea  und  der  tndicationen  die 
Operation  auf  die  Höhe  gebracht  zu  haben,  auf  der  sie  jetzt  steht. 

Bei  der  Schieloperation  wird  die  Sehne  des  abnorm  stark  wirken- 
den Muskels  an  ihrer  Anhcftungsstelle  von  der  Sciera  getrennt.  Der 
Antagonist  kann  nunmehr  den  Bulbus  zu  sich  hinüberziehen.  DieM 
Lage  Veränderung  in  Verbindung  mit  der  eigenen  Contraction  des  teno- 
tumirten  Muskels  bewirkt,  dass  die  Sehne  einige  Millimeter  hinter 
dem  früheren  Ansatzpunkte  anheilt.  Dnrch  dieaes  Abrücken  vom  vor- 
deren Augenpol  wird  der  Einfluaa  des  Muskels  auf  die  Drehung  du 
Auges  dauernd  verringei-t.  Es  kommt  noch  hinzu,  dass  die  Länge  der 
Anheftungalinie  der  Sehne  an  der  Sciera  in  der  Regel  bei  der  AnbeiloDg 
eine  kleinere  wird. 

Da  die  Sehne,  wie  wir  gesehen,  bei  ihrem  Durchtritt  dtirch  di« 
T  e  n  0  n '  sehe  Kapsel  seitliche  Einscheidungen  abgiebt  und  auch  sonst 


Schieloperation.  5g  5 

ler  Sclera  zugewandten  Seite  mehrfache  Anheftungsfäden  hat, 
kch  einfacher  Abtrennung  ihrer  bogenförmigen  Ansatzlinie  der 
les  Maskeis  auf  die  Augendrehung  —  selbst  ehe  es.  zur 
leilung  gekommen  —  doch  noch  nicht  gänzlich  aufgehoben, 
lan  jedoch  die  Ten on 'sehe  Kapsel  seitlich  einschneidet  und 
diger  die  sonstigen  Verbindungen  gelöst  werden,  um  so  weiter 
wird  die  neue  Anheftung  der  Sehne  erfolgen  oder  mit  anderen 
1  so  grösser  ist  der  EiOfect  der  Schieloperation. 
Ibe  wird  beim  R.  extern,  oder  intern,  so  ausgeführt,  dass  man 
ontsA  verlaufende  Conjunctivalfalte  in  der  Nähe  des  Sehnen- 
oaporhebt,  indem  man  eine  Pincette,  die  eine  Branche  oben, 
unten,  etwa  4  oder  5  mm  vom  Uomhautrande  aufsetzt.  Mit 
it  gebogenen,  aber  zur  Vermeidung  von  Einstichen  in  den 
derseits  stumpf  endenden  Scheere  wird  nunmehr  die 
alfalte  senkrecht  in  einer  Ausdehnung  von  5  bis  6  mm 
tten,  dann  geht  man  mit  der  Scheere  unter  die  Con- 
n  und  schiebt  sie,  sich  auf  dem  Bulbus  haltend  und 
1  Schnitten  schneidend,  in  schräger  Richtung  (nach 
oder  unten-innen  beim  R.  internus,  oder  nach 
n  oder  unten-aussen  beim  R.  extemns)  ziemlich  weit 
n  in  die  Tiefe.  Man  legt  sich  hiermit  den  Zugang 
beren  oder  unteren  Rande  des  Sehnenansatzes  frei, 
ron  beiden  man  übrigens  wählt,  hängt  von  der 
bkeit  der  Schnittführung  ab:  sitzt  man  vor  dem 
Patienten,  so  geht  man  bequemer  zu  dem  oberen 
zt  man  hinter  seinem  Kopfe ,  zu  dem  unteren.  Als- 
l  ein  Schielhaken  (Figur  153)  in  die  freigelegte 
orgeschoben,  dass  der  Knopf  desselben  dem  Sehnen- 
ewandt  ist.  Befindet  man  sich  mit  dem  Schielhaken  ^^^' 
hinter  dem  Sehnenansatz,  so  führt  man  ihn  unter  h^en. 
,  indem  man  ihn  mit  dem  Knopf  auf  der  Sclera  zu 
bt.  Nunmehr  den  Schielhaken  in  die  linke  Hand  nehmend, 
man  sich  den  Sehnenansatz  und  durchschneidet  ihn  dicht 
Haken.  Häufig  wird  darin  gefehlt,  dass  man  sowohl  mit  der 
s  mit  dem  Haken  nicht  genügend  in  die  Tiefe  geht :  es  befindet 
nur  etwas  Bindegewebe  und  nicht  die  straffe  und  deutlich  er- 
sehne auf  dem  Haken.  Nach  der  Trennung  geht  man  mit 
iten  kleineren  Haken  noch  einmal  nach  oben  und  unten,  um  etwa 
iebene  Verbindungen  hervorzuziehen  und  zu  durchschneiden, 
extern,  etwas  weiter  von  der  Cornea  entfernt  seinen  Ansatz 
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hat  (circa  7  mm)  als  der  R.  intemas,  so  macht  man  hier  auch  den 
CoDJunctivalschnitt  etwa  1  mm  entfernter  vom  Homhantrande.  Mit  der 
Dosirnng  einer  etwa  nöthigen  Strabotomie  des  R.  superior  oder  inferior 
mnss  man  besonders  vorsichtig  sein.  Hier  genügt  gewöhnlich  eine  partieUe 
Trennung  der  Sehne ,  die  hingegen  für  die  Seitwärtswender  fast  ohne 
jeden  Effect  bleibt.  Gleich  nach  der  Operation  wird  constatirt,  ob  ein 
entsprechender  Verlust  an  Beweglichkeit  nach  der  operirten  Seite  hin 
nachweisbar  ist.  Ist  dies  nicht  der  Fall,  so  kann  man  sicher  sein,  dass 
noch  directe  Verbindungen  der  Sehne  mit  der  Sclera  bestehen  und  mnss 
demnach  noch  einmal  mit  dem  Schielhaken  danach  suchen. 

Der  Effect  einer  in  dieser  Weise  vorsichtig  ausgeführten  Operation 
ohne  stärkere  Einschnitte  in  die  Seitenverbindungen  corrigirt  im  Durch- 
schnitt bei  Strab.  convergens  2  bis  3  mm  Schielablenkung;  bei  Strab. 
divergens  weniger.  Dies  ist  natürlich  nur  eine  sehr  bedingte  Angabe^ 
da  der  Grad  der  Correction  von  sehr  vielen  Nebenumständen  (wie  Kraft 
des  Antagonisten,  Refraction  des  Auges  etc.),  von  denen  zum  Theil 
noch  später  die  Rede  sein  soll,  abhängig  ist. 

Um  aber  ein  annäherndes  ürtheil  über  den  Erfolg  der  Operation 
zu  haben,  nehme  man  nach  derselben  sofort  folgende  Prüfung  vor.  Man 
lasse  den  Patienten  mit  etwas  gesenkter  Visirebene  ein  Licht  in  einer 
^  Entfernung  von  circa  3  bis  4  m  fixiren,  das  in  der  Richtung  der  Mittel- 
linie des  Kopfes  sich  befindet  und  beachte  die  Augenstellung.  Bei 
Strab.  convergens  ist  ein  restirendes  Einwärtsschielen  von  1  bis  2  mm 
erwünscht.  Alsdann  ist  hier  auch  zu  prüfen ,  ob  keine  Insuflßcienz  des 
,  zurückgelagerten  Muskels  eingetreten  ist.  Der  Patient  muss  ein  ihm  in 
der  Mittellinie  genähertes  Object-  (z.  B.  die  Fingerspitze)  noch  bis  za 
einer  Annäherung  von  etwa  12  cm  dauernd  fixiren  können ;  weicht  das 
Auge  früher  nach  aussen,  so  ist  ein  späteres  Ueberschlagen  in  Divergenz 
zu  befürchten  und  der  Operationseffect  sofort  zu  beschränken.  Zu  dem 
Zwecke  näht  mau  die  periphere  Schnittfläche  der  Conjunctiva,  die  bei 
obiger  Operationsweise  noch  zum  Theil  mit  der  Sehne  und  dem  Muskel 
in  Verbindung  bleibt,  an  die  corneale  an.  Diese  Conjunctivalnaht  zieht 
mit  der  peripher  gerückten  Conjunctiva  auch  die  Sehne  wieder  näher 
an  die  Cornea  heran.  Die  Naht  lässt  man  drei  Tage  liegen,  bis  die 
definitive  Anheilung  der  Sehne  erfolgt  ist.  Will  man  hingegen  den 
M'ect  ver^rössern,  so  macht  man  grössere  seitliche  Einschnitte,  oder 
auoli  man  logt  eine  Naht  unter  die  Conjunctiva  der  entgegengesetzten 
Seite  in  mehr  weniger  iJinge,  welche  geknüpft  die  Conjunctiva  zu- 
sammenschnürt und  so  das  Auge  nach  der  betreffenden  Seite  wendet. 

Die  einfache  Strabotomie  hat  eine  Reihe  von  Modificationen  in  der 
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^  erfahren.  So  machen  Bowman  und  Grit  che  tt  die 
gleichsam  sabcutan,  indem  sie  den  Conjunctivalschnitt  nicht 
sondern  horizontal  längs  des  unteren  Sehnenrandes  anlegen, 
Icheere  einführen  (eine  Branche  vor,  eine  hinter  die  Sehne) 
nsatz  durchschneiden.  Sie  vermeiden  damit  gleichzeitig  ein 
:en  der  peripheren  Conjunctivalpartie.  Letzteres  ist  kosmetisch 
störend  bei  der  Internusoperation ,  weil  mit  der  Conjunctiva 
arnnkel  etwas  zurücksinkt.  Um  dasselbe  wie  bei  der  eug- 
thode  zu  erzielen  und  dennoch  einen  ausgiebigen  Zugang 
tionsterrain  zu  haben,  kann  man  nach  Liebreich  die  Con- 
3  zur  Carunkel  hin  vollständig  von  ihrer  Unterlage  lösen  und 
i  erfolgter  Tenotomie  die  Conjunctivalwunde  vernähen.  Es 
i  keine  Verkleinerung  des  Operationseffectes  ein,  da  die  Con- 
•en  nicht  mehr  mit  der  gelösten  Sehne  in  Verbindung  steht, 
ht  den  Conjunctivaleinschnitt  dicht  vor  dem  Sehnenansatz, 
die  Conjunctiva  und  fasst  die  Sehne  mit  einer  Pincette.  — 
oberen  Graden  der  Schielablenkung  (etwa  über  3  mm  bei 
i^ergens  und  über  2  mm  bei  Strab.  divergens)  wird  die  ein- 
ieloperation  nicht  genügen.  Man  kann  alsdann  die  Operation 
Vugen  symmetrisch  vertheilen;  beispielsweise  bei  Strab.  con- 
ide  R.  intemi  tenotomiren ;  hierdurch  erfolgt  beiderseits  eine 
ide  Auswärtsstellung.  Diese  Methode  hat  den  grossen  Vor- 
man  nicht,  wie  bei  einer  zu  ausgiebigen  einseitigen  Operation, 
ig  starke  Schwächung  des  operirten  Muskels  bewirkt,  dass 
:er  Beweglichkeitsdefect  des  Auges  die  Folge  ist.  Anderer- 
erwägen, dass  bei  sehr  hohen  Graden  selbst  eine  dreimalige 
(zweimal  an  demselben  Auge)  nöthig  werden  kann.  Vor 
wird  man  gegen  dies  Verfahren  bedenklich  werden,  wenn 
chielende  Auge  sehr  sehschwach  ist.  Hier  könnte  ein  Un- 
der  bei  der  Operation  das  sehende  Auge  schädigte,  zur 
indung  fuhren. 

3rlagert  deshalb  in  solchen  Fällen,  um  eine  stärkere  Wirkung  zu 
ich  der  Strabotomie  des  contrahirten  Muskels  den  Antagonisten 
i  vom.  Die  hierzu  erforderliche  Vor  nähung  (Critchett) 
gender  Weise  ausgeführt.  Man  incidirt  die  Conjunctiva  über 
eben  Muskel  (bei  Strabismus  divergens  also,  nach  der  Strabo- 
Sxternus,  über  dem  Internus)  aber  nicht  zu  weit  vom  Horn- 
entfernt  (etwa  3  mm),  nimmt  nach  ausgiebiger  Lockerung 
ictiva  von  dem  unterliegenden  Gewebe  die  Sehne  auf  den 
1  und  legt  nun  Fäden  (am  besten  Catgut)  durch  den  Muskel 
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Id  der  Nähe  ßeinea  Uebergangra  in  das  Sehnen^ewebe.  Man  kann  hier 
zwei,  mit  je  zwei  krummen  Nadeln  versehene  Fäden  henntxea.  Der 
eine  Faden  dient  zur  Sicherung  der  oberen  Partie  des  MoBkele,  ia 
andere  zu  der  der  unteren;  ersterer  wird  demnach  in  der  Nilie  its 
oberen,  letzterer  in  der  Nähe  des  unteren  Uuskelrandes  von  hinten  W 
durehgefiihrt.  Alsdann  wird  die  Sehne  von  der  8elera  gelöst,  wolwi 
man  darauf  achten  mnsa,  die  Fäden  nicht  zu  durchschneiden.  Ad  diesen 
zieht  man  nunmehr  den  Muskel  mit  seiner  Sehne  nach  vorn  und  niht 
ihn  an,  indem  man  dir  zweite  krumme  Nadel  jedes  Fadens  wiederan 
von  hinten  her  durch  die  gegenüberliegende  (d.  h.  der  Cornea  anhaftende] 
Conjunctiva  sticht  und  dann,  nach  Entfernung  anch  dieser  Nadeln ,  üt 
Enden  jedes  einzelnen  Fadens  verknüpft.  Je  näher  an  der  Cornea  mu 
die  Conjunctiva  —  eventuell  auch  in  schräger  Richtung  nach  oben. 
respective  nach  unten  dem  verticslen  Meridian  des  Änges  zu  —  dnwli- 
sticht ,  um  so  weiter  wird  die  Sehne  vorgezogen  werden.  Man  achte 
darauf,  dass  der  Muskel  gerade  nach  vorn ,  nicht  etwa  nach  oben  mia 
unten,  verlagert  wird.  Die  Conjunefival wunde  wird  über  der  Scline 
ebenfalls  vernäht.  Wenn  es  sich  um  secundäres  Di vergenzsc bieten  nach 
einer  Strabotomie  des  Internus  mit  Zurücksinken  der  Camnkel  handelt. 
bewirkt  man  ein  Wiederhervorz leben  der  letzleren  noch  besser  so,  ita 
man,  nachdem  die  Conjunctiva  von  dem  unterliegenden  Gewebe  bis  nr 
Carunkel  hin  gelöst  ist,  von  dem  peripheren  Wnndrande  ein  mebme 
Millimeter  breites,  halbmondförmiges  Stückchen  Conjunctiva  abechnridet 
nnd  nun  erst  die  Conjunctlval wunde  durch  Nähte  vereinigt. 

Ein  Vornähen  des  geschwächten  Muskels  ohne  gleichzeitige  Lömttg 
der  Sehne  des  Antagonisten  hat  nnr  geringen  Effect.  Wohl  aber  h»b» 
ich  einen,  die  einfache  Schieloperation  übertreffenden  Effect  erzielt,  in- 
dem ich  nach  Tenotomie  des  Antagonisten  den  geschwächten  Muskel  in 
der  oben  angegebenen  Weise  vomähte ,  ohne  jedoch  seine  Sehne  w" 
ihrem  Ansatz  gelöst  zd  haben.  Wecker  bat  in  ähnlicher  Weise  die 
T  e  n  o  n '  «^che  Kapsel  vorgenäbt ,  indem  er  oberhalb  und  nnterbalb  dsr 
Sehne  sie  ineidirte  und  hier  die  Nadeln  einführte. 

Die  Fäden  entfernt  man  nach  drei  bis  vier  Tagen  oder  läaet  liB 
auch  durcbeitern  respective  einheilen. 

Die  Nachbehandlung  besteht  im  Anlegen  eines  Dmckverbandee  wt 
gleichzeitiger  Verklebnng  des  anderen  Auges. 

In  den  ersten  drei  Tagen  läsat  man  den  Operirten  im  Bett  ™l«f 
wenigstens  im  Zimmer  bleiben.  Wenn  auch  im  Grossen  und  Gante» 
sowohl  die  Vomähnng  als  besonders  die  einfache  Strabotomie  *^ 
durobauB  ungefährliche  Operationen  in  betrachten  sind,  so  werden  doch 
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«Ule  mitgetheilt,  in  denen  durch  Vereiterungen  im  Orbitalfettgewebe, 
Inrch  Scleralaffection  und  eitrige  Choroiditis  die  Augen  zu  Grunde  ge- 
gingen  sind.  Vor  Allem  dürften  hier  wohl  Wundinfectionen  in  Frage 
kmnmen,  gelegentlich  aber  auch  Schädlichkeiten  in  der  Heilungsperiode. 

Schon  aus  diesem  Grunde  empfiehlt  sich  die  gleichzeitige  Operation 
Mder  Aagen,  wenn  ein  höherer  Schielgrad  eine  doppelseitige  Tenotomie 
indidren  sollte,  nicht.  Aber  auch  die  Rücksicht  auf  die  Augenstellung 
Bsst  es  vorsichtiger  erscheinen ,  erst  den  Effect  der  einen  Operation  in 
seiner  Weitergestaltung  abzuwarfen.  Wir  beobachten  nämlich  noch 
lange  dauernde  Nachwirkungen,  welche  bei  Strab.  convergens  in  der 
Regel  den  Effect  noch  vermehren,  bei  Strab.  divergens  ihn  vermindern. 

IMe  anmittelbar  nach  der  Operation  bestehende  Ablenkung  wird 
mit  der  Wiederanheilung  der  Sehne  an  die  Sclera,  vom  dritten  Tage  an, 
lieder  etwas  vermindert,  indem  der  Muskel  jetzt  wieder  einen  festen 
Ansatzpunkt  für  seine  Wirkung  erlangt  hat.  Aber  in  einer  dritten  Periode, 
die  etwa  nach  sechs  bis  acht  Wochen  beginnt,  vergrössert  sich  in  der 
Begel  durch  Erschlaffung  der  Anheftungsfäden  bei  Strab.  convergens  der 
Operationseffect  von  Neuem. 

Für  den  Enderfolg  ist  maassgebend,  ob  ein  binocularer  Sehact, 
wenn  nach  nur  in  massigem  Grade ,  besteht  oder  nicht.    Ist  derselbe 
iofgehoben,  so  ist  die  Tendenz  zur  Divergenz  eine  erheblich  stärkere. 
h  selbst  ein  ziemlicher  Grad  von  Strab.  convergens ,   den  man  nach 
der  Operation  noch  bestehen  lässt,  kann  hier  allmählich  in  Strab.  dl  Ver- 
dens übergehen.    Weniger  häufig,  auch  in  Fällen,  wo  der  binoculare 
S^act  fehlt,  wird  dies  eintreten ,  wenn  Hyperopie  des  sehenden  Auges 
vorhanden    ist,    da    die   Accommodationsanstrengung    die   Convergenz 
iioterstützt.  Doch  ist  selbst  hier  zu  beachten,  dass  sich  bei  jugendlichen 
Individuen  die  Hyperopie  mit  der  Zeit  in  Myopie  umgestaltet  und  da- 
^t  die  Accommodationstendenz ,  welche  dem  Ueberschlagen  in  Diver- 
genz entgegensteht,  verloren  geht.   Die  Fälle,  wo  nach  Jahren  —  selbst 
kei  früherem  binocularen  Sehact  —  Divergenz  eintritt,  wenngleich  in  der 
latenten  Form,  sind  nicht  selten,  trotzdem  sie  von  den  besten  Operateuren 
>perirt  sind.  Es  spielen  hier  zu  viele  Momente  mit,  um  mit  absoluter  Sicher- 
heit den  Endeffect  bestimmen  zu  können.    Bei  jugendlichen  Individuen 
Duss  man  auf  jeden  Fall  noch  einen  Strab.  convergens  von  1  bis  2  mm 
lach  der  Operation  stehen  lassen.    Sollte  selbst,  wie  es  ausnahmsweise 
geschieht,  besonders,  wenn  von  Hyperopen  nicht  die  corrigirenden  Brillen 
getragen  werden,  die  Convergenz  im  Laufe  der  Zeit  sich  mehren,  so  ist 
Imit  weniger  verloren,  da  sich  die  Operation  alsdann  wiederholen  lässt. 
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—  Bei  Strab.  divergens  hingegen  bleibt  seibat  ein  nnmittelbaruCtbet-    I 
comgiren  meist  ohne  Schaden.  1 

Falsche  Doairangen  des  Effectes,  die  in  der  der  Operation  niehd- 
folgenden  Zeit  hervortreten,  kann  man  in  etwas  ausgleichen,  bdem  mu 
Scliietbrillen  tragen  lässt.  Wird  die  eine  Hälfte  des  Brillengtisu  th- 
kkbt,  die  andere,  welche  sich  dem  ÄDtagonisten  des  operirten  Hnekcli 
gegenüber  befindet,  offen  gelassen ,  so  mnss  das  Auge  sich  beim  äcba 
dahin  wenden.  Es  wird  hierdurch  der  noch  nicht  feste  Anuti  to 
tenotomirten  Muskels  gelockert  nnd  der  Effect  der  Operation  gesteigot 

Fiae  Verringerang  des  Effectes  ist  mittelst  der  umgekehrt  tage- 
legten  Schielbrille  kaum  zn  erhoffen.  Zwingt  man  nämlich  du  Aogt, 
nach  der  Seite  des  tenotomirten  Muskels  zu  blicken ,  so  wird  die  Cm- 
traction  desselben  zerrend  auf  den  noch  nicht  festen  Sehnenansati  inAa 
und  so  der  durch  Dehnung  des  Antagonisten  erstrebte  Effect  nicht  s* 
reicht  werden.  Handelt  es  sich  nm  hyperopischen  Strab.  ccDverfen, 
so  kann  man,  wenn  der  Sehnenansatz  nach  einiger  Zeit  genügeid 
gesichert  ist,  durch  Arbeiten  in  der  Nähe  ohne  Brille  dem  Hiskd 
eine  höhere  accommodative  Spannung  geben.  Andererseits  wird  mu 
hei  zu  geringem  Effect  oder  bei  guter  Stellung  die  corrigirende  Comn- 
brille  für  die  Kahearbeit,  eventuell  selbst  für  die  Femarbeit  tngti 
lassen.  Auch  kann  eine  voUkommcne  Accommodationslähmnng  durch 
Atrv>pin  die  Couvergenzlendenz  zeitweise  verringern, 

1*1  biui'i'uUres  stereoskopisches  Sehen  zil  erreichen ,  so  sind  fc"- 
^*i'tile  lebunjen  für  die  dauernde  Richtigstellung  der  Angen  von 
^•sitiu  Nutzen.   — 

PiT  KudiTtolg  der  Seh  lelope  rat  Ionen  wird  je  nach  der  beatehenden 
Sohsi-liSnV  der  .Viis:i'n  und  der  erreichten  Nurmalisimng  der  Stelioag 
ver^i'hitNlon  an^iallon.  In  einer  beträchtlichen  Zahl  der  operirten  FiUe 
ist  der  i.viist'he  Eff-ect  nnr  ein  kosmetischer.  In  anderen  wird  eine 
Siiiärerunj  der  Gebrauchs,  und  Sehfähigkeit  des  früher  abgelenilfD 
Aufvs  un.i  i'in  mehr  oder  weniger  vollkommener  binocularer  Sehict 
(Tjit;;.  L<;i;iivs  tritt  bisweilen  selbst  in  Fällen  ein,  wo  vor  de' 
\*-jfra:;,>u  n£:i>v.iärc  .'.icr  selbst  vollständige  Eiclusion  des  Auges  v»m 
St'ha.-!  b<s:i:;v;. 


3  Insoffloieiii  der  M.  reoti  intemL    Asthenopie- 

1  gtiil  die  äooet   vorhandene  genaue  An^^ 
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in  Ange  mit  der  Hand  verdeckt:  ausgeschlossen  vom  binocularen 
ehact  weicht  dasselbe,  und  zwar  meist  nach  aussen  ab.  Diese  Stellung 
Qtspricht  seiner  muskulären  Ruhelage.  Die  abnorme  Einsteilung  beider 
ugen  auf  ein  nahes  Object  findet ,  abgesehen  von  dem  Einflüsse  des 
inocularen  Sehens  und  dem  Widerwillen  gegen  Doppelbilder  (Fusionsten- 
enz),  eine  weitere  Stütze  in  der  zum  Nahesehen  erforderlichen  Accom- 
lodationsspannung ,  die,  wie  wir  wissen,  stets  mit  Anspannung  des 
»  internus  verknüpft  ist.  Da  Kurzsichtige  hierzu  weniger  Accommo- 
ation  bedürfen  als  Emmetropen  und  Hypermetropen ,  so  erklärt  sich, 
m  vorzugsweise  bei  ihnen  eine  stärkere  Verminderung  des  Conver- 
enzTermögens  hervortritt.  Es  gesellen  sich  bei  höheren  Graden  der 
Jirzsichtigkeit  hierzu  noch  die  Momente ,  die  wir  oben  als  den  mani- 
»ten  Strab.  divergens  begünstigend  kennen  gelernt  haben.  Aber  auch 
«i  Emmetropen  und  Hyperopen  können  wir  diese  Insufficienz  (dyua- 
liflche  Divergenz,  latenter  Strab.  divergens)  beobachten,  wenngleich  sie 
reniger  häufig  belästigt,  da  beim  Lesen  und  Schreiben  keine  so 
tarke  Annäherung  der  Objecto  erforderlich  ist. 

Die  Beschwerden  sind  die  der  Asthenopie:  der  Mangel  an  Aus- 
lauer  beim  Arbeiten  in  der  Nähe.  Wenn  die  Patienten  beispielsweise 
esen,  so  werden  nach  einiger  Zeit  die  Buchstaben  undeutlich,  selbst 
loppelt  gesehen.  Dazu  gesellt  sich  Druck  in  und  über  den  Augen; 
tnch  Kopfschmerzen  und  Uebelkeit  können  die  Folge  sein.  Es  beruht 
lieg  Alles  auf  der  unzulänglichen  und  bald  ermüdenden  Thätigkeit  der 
i  intemi.  Im  Beginn  des  Lesens  werden  noch  beide  Augen  genau  ein- 
gestellt; nach  einiger  Zeit  erschlafft  die  Kraft  der  R.  interni:  die  Augen 
bmmen  in  Divergenzstellung.  Damit  treten  gekreuzte  Doppelbilder  auf, 
fie  dem  Kranken  meist  nicht  voll  zum  Bewusstsein  kommen ,  sondern 
JW  die  Erscheinung  eines  „Flimmerns"  oder  „Verschwommenseius" 
lutehen.  Sucht  er  nun  durch  neuen  Convergenzimpuls  wieder  richtig 
*nttU8telien,  so  wird  die  Schrift  wieder  deutlicher.  Das  sich  wieder- 
loleade  An-  und  Abspannen  des  Muskels,  die  Doppelbilder  und  die  ver- 
mehrte Innervation  zu  ihrer  momentanen  Ueberwindung  geben  dann 
^^diBS  zn  den  complicirenden  nervösen  Erscheinungen. 

Diese  Form  der  Asthenopie  wird  vorzugsweise  als  musculäre 

lehnet,  im  Gegensatz  zu  den  oben  geschilderten  accommodativen, 

B^balen  und  nervösen.  Jedoch  muss  man  auch  sie  bisweilen  auf  Inner- 

^fioBlstSningen    aus    centralen  Ursachen  zurückfuhren  (neuralgische 

iMns)|  wobei  es  sich ,  wie  es  scheint,  vorzugsweise  um  eine  Ver- 

jkar  Ckmvergenzbreite  (cf.  S.  662)  handelt,  während  bei  der 


592  Erkranknngen  der  Augenmoakelii. 

eigentlichen  musculären  Insofficienz  der  R.  intemi  ein&cb  eine  Vendie- 
bung  derselben  nach  der  negativen  Seite  hin  vorhanden  ist  (LaBdolt)^ 

Insufficienz  der  R.  externi  kann  ebenfalls  Asthenopie  vermkiNi 
(Noyes). 

Bisweilen  sind  ziemlich  hohe  Grade  von  Insnfficieni  vorfaiadM, 
ohne  dass  es  zu  asthenopischen  Beschwerden  kommt.  Jeden&lU  ipick 
die  Stärke  des  Fosionsvermögens  für  Doppelbilder  nnd  Anderes  (Aceos- 
modationsbewusstsein ,  Nahebewnsstsein  oder  Convergenzgefohl)  dabd 
eine  Rolle;  selbst  bei  insufficienter  Muskelkraft  kann  so  eine  duenl 
correcte  Einstellung  bewirkt  werden  (Hansen  Grat).  Anch  sei  kr- 
vorgehoben,  dass  die  mechanische  Hebung  oder  Ansgleiehims  der 
Muskel-Insufficienz  durchaus  nicht  immer  die  betreffenden  Beschwerte 
verschwinden  lässt.  Es  besteht  hier  oft  eine  Gomplication  mit  nerröNi 
Störungen. 

Diagnose.  Die  Schwierigkeit  der  Diagnose  liegt  darin,  day 
zeitweise  durch  einen  erhöhten  Nervenimpuls  die  Muskeln  ihre  volle 
Kraft  zeigen  können.  So  kann  das  P.  proximum  der  Convergenz  bei 
Annäherung  eines  zu  fixirenden  Objectes  vollkommen  normil  seil, 
ebenso  die  Breite  des  durch  Prismen  (Basis  nach  aussen  vor  ein  Alge 
gelegt)  zu  bestimmenden  Adductionsvermögens.  Sollten  hier  erheblichere 
Abnormitäten  hervortreten,  so  würde  die  Diagnose  sich  daraus  ergeben; 
doch  wird  bei  den  auch  physiologisch  nicht  geringen  Schwanknogen 
bei  diesen  Bestimmungen  in  der  Regel  keine  ausreichende  Sicherheit 
gewonnen. 

A  1  b  r  e  c  h  t  v.  G  r  a  e  f  e  hat  deshalb  einen  anderen  Vemch 
(Gleichgewicht  s versuch)  angegeben,  indem  er  dem  Patienten 
durch  Vorhalten  eines  Prismas  mit  der  Basis  nach  unten  oder  oben  vor 
ein  Auge  künstlieh  übereinandersteheude  Doppelbilder  schafft  Jetit 
kann  das  Interesse  des  Einfachsehens,  welches  ihn  für  gewöhnlich  ver- 
anlasst ,  die  R.  intemi  abnorm  zu  innerviren  und  die  Augen  richtig  zn 
stellen,  nicht  mehr  in  Frage  kommen ;  die  Augen  werden  sich  so  stellen, 
wie  sie  nach  ihrem  musculären  Gleichgewicht  stehen  sollten.  Die  Prü- 
fung wird  für  eine  Entfernung  gemacht,  die  der  individuellen  Leseweite, 
die  ja  nach  dem  Grade  der  Myopie,  der  etwaigen  Correction  durch 
Concavgläser  verschieden  ist,  entspricht.  Als  Object  wird  ein  schwarzer 
Punkt  .^Tintendeck)  auf  weissem  Papier  benutzt.  Dies  ist  besser  aU 
die  senkrechte  Linie  mit  einem  darauf  befindlichen  Punkte ,  weil  bis- 
weilen schon  durch  die  Linie,  welche  in  eine  einzige  verschmolzen 
werden  kann,  die  Fnsionstendenz  angeregt  wird. 
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Hält  man  beispielsweise  vor  das  linke  Ange  ein  Prisma  von  18  Grad, 
lisis  nach  unten ,  und  blickt  auf  den  schwarzen  Punkt  des  in  25  cm 
Sntfemung  gehaltenen  Papiers,  so  wird  der,  welcher  eine  normale 
ingenstellung  hat,  jetzt  zwei  Punkte  sehen,  die  gerade  über  einander 
ifehen:  der  höhere  gehört  dem  linken  Auge  an.  Tritt  aber  eine  Diver- 
genz der  Augen  ein,  so  rückt  das  höhere  Bild  des  linken  Auges  nach 
nchts  herüber.  Dieses  Auftreten  von  gekreuzten  Doppelbildern  erweist 
te  Insufficienz  der  M.  recti  interni.  Den  Grad  der  Insufficienz  können 
wir  durch  das  Prisma  ausdrücken,  welches  mit  der  Basis  nach  innen 
Tür  das  andere  Auge  gelegt,  die  Doppelbilder  wieder  gerade  über- 
«nander  bringt.  In  unserem  Beispiel  möge  ein  Prisma  von  8  Grad 
vor  das  rechte  Auge  gelegt,  das  Bild  dieses  Auges  so  weit  nach  rechts 
werfen,  dass  es  sich  nunmehr  gerade  unter  dem  des  linken  Auges  be- 
findet; ein  Prisma  von  7  Grad  würde  es  etwas  nach  links  stehen 
lassen,  ein  Prisma  von  9  Grad  bereits  übercorrigiren  und  gleichnamige 
Doppelbilder  auftreten  lassen.  Wir  haben  demnach  hier  eine  Insufficienz 
der  R.  interni  von  8  Grad.  In  der  Regel  sind  beide  R.  interni  in- 
sofficient;  sollte  der  eine  es  im  höheren  Grade  sein,  so  lässt  sich  dies 
in  doppelter  Weise  eruiren.  Bei  Bestimmung  des  P.  prox.  der  Conver- 
genz  wird  das  betreffende  Auge  mit  ziemlicher  Regelmässigkeit  zuerst 
abweichen;  jedoch  können  hier  auch  Differenzen  in  der  Refraction  und 
Sehschärfe  eine  beeinflussende  Rolle  spielen.  Besser  ist  es  für  die  Nähe 
(etwa  30  cm)  das  Adductionsvermögen  zu  bestimmen,  indem  man  zuerst 
das  stärkste  Prisma  feststellt,  welches  beim  Vorlegen  vor  das  linke  Auge 
(Basis  nach  aussen)  im  Interesse  des  Einfachsehens  des  fixirten  Objectes 
überwunden  werden  kann,  und  dann  —  aber  nach  längerer  Ruhepause 
"^  macht  man  dieselbe  Bestimmung ,  indem  man  das  Prisma  vor  das 
f^te  Auge  legt.  Zeigen  sich  hier  Differenzen  in  der  Stärke  der 
Prismen,  so  hat  das  Auge,  welches  nur  das  schwächere  Prisma  durch 
Schielen  überwindet,  auch  den  schwächeren  R.  internus.  — 

Der  Gleichgewichtsversuch  ist  zur  Diagnose  der  Insufficienz  nicht 
^  allen  Fällen  ausreichend,  da  er  durch  Accommodationsänderungen 
^d  selbst  durch  eintretende  Fusionstendenz  bisweilen  schwankende 
Kesnltate  giebt:  öfter  gehen  dem  Kranken  die  Punkte  hin  und  her, 
stehen  nicht  fest  etc. 

Alfred  Graefe  bestimmt  den  Grad  der  Insufficienz  daher  etwas 
anders.  Er  legt  vor  ein  Auge  ein  Prisma  mit  der  Basis  nach  innen, 
ässt  einen  Punkt  in  der  entsprechenden  Entfernung  fixiren,  bedeckt 
ilternirend  die  Augen  und  sieht  nun,  ob  nach  dem  Wiederfreilasseu  das 
)etreffende  Auge  eine  Einstellungsbewegung  macht.     Rückt  es  nasal- 

Schmidt-Bimpler.    3.  AuHage.  3g 
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Wirts,  80  ist  seine  Babestellimg  eine  mehr  divergente,  du  Priani  vin 
also  ni  schwach,  und  nmgekelirt  Daa  Prisma ,  unter  dem  die  Angei, 
bedeckt  und  wieder  frei  gelassen ,  still  etebea  bleiben ,  entspricht  der 
BikeatellHDg. 

Es  liegt  in  der  Natur  der  Insnfficienz,  dass  der  Grad  derselben  fär 
den  Blick  in  Tcrachiedenen  Entfemongen  ein  verschiedener  in  fü 
weiten  ElntfemuDgen  geringer.  Es  ist  daher  nicht  selten,  diu  ia 
Gieichgewichtsrersncb ,  beim  Blick  auf  ein  in  4  oder  5  m  befindlidiei 
Lkhi  angMtellt,  ToUstindig  normale  Stellnng,  ja  selbst  einen  Uleala 
StrabiaraBä  coovei^ns  ergebt. 

Therapie.  Die  Behandlang  kann  eine  friedliche  oder  oper»ÖT( 
seia.  Bei  geringerem  Grade  ist  die  erstere  immer  Torzniiehen  md 
Klbct  bei  höheren  Graden  kann  man  öfter  dnrcb  theilweise  CorrectioD 
die  Beachwerden  heben.  Von  einer  durch  0ebang  der  R.  intenii  a 
«mrteBden  Bessenmg  ist  meist  abnisehen;  eine  üeberanstreDgiDj 
derselben,  wie  sie  hierbei  leicht  vorkommt,  könnte  gerade  im  G^n- 
tbeil  eine  seibat  bedenkliche  Veningernng  ihrer  Kraft  Eor  F«l^ 
kabea.  Mehr  verspricht  der  conslante  Strom,  Bube  der  ÄDgen,  iU|«- 
■ene  Knftigimg.  Symptomatischen  Nutzen  bringen  Prismen,  dem 
Gebraach  für  eine  Insnfficieni  bis  sn  sechs  bis  acht  Grad  immer  u- 
priei^l  ist.  Hat  man  in  der  Leseweile  des  Patienten  (beispielswdH 
^t  tm  fine  IttsnfHeieni  von  sechs  Grad  gefunden ,  so  verordnet  mio 
tha  IST  Arbeit  eine  Brille,  die  beiderseits  Prismen  von  drei  Grad  hil. 
rriSB^n  über  sechs  Grad  sind  wegen  ihrer  Schwere  und  Farbftuer- 
fOvann^  nicht  gnt  verwendbar.  In  den  höhergradigen  InsuiGcieiiM 
wird  man  sich  demnach ,  wenn  man  nicht  operiren  will ,  mit  partiellef 
Correiction  i^der  einer  CombinaÜon  mit  sphärischen  Gläsern  heUei. 
I%rch  letitere  legt  dmd  die  Leseweite  etwas  hinaus  und  wird  dui  ii 
der  Be^l  für  die  ^>«sere  Entfemang  auch  eine  geringere  Insnfficioi 
tvHasntiren.  Hätte  ein  Myop  6-0,  wenn  er  in  seinem  Fempunkt  (c.  16  ta) 
die  $^-hrit)  lifsi.  ohne  Conrectioa  eine  Insnffideoz  von  10  Gnd,  H 
kessle  man  dnrrh  ein  Concavglas  3~0  den  Fempnnkt  auf  333 cm lui- 
a»rwk«n.  Liest  er  nnunehr  in  25  cm,  so  ei^ebt  die  Heasnng  io  in 
Ke$f)  eine  grinse»  lasofficienx  (beiqiielsweise  sechs  Grad).  Ei  i^ 
hier  nichl  an  die  BatfenDg  einen  Einflnss  anf  VerringemDg  der  b- 
»f&-tcu  ffäbt,  Kwdeni  aach  die  onler  Uer  Brille  orrolgende  gtirkert  T 
Accv«a«4atioMMm(.  D»  Brille  würde  dann 
«i«t«a;  UH^B^feUhfcc'J'^  Mama  drei  Grad,  Bagia  nudi  ti 
I  t^hSriscber  Glüer, 
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i  briDgen  oder  auf  ein  miDimales  Maass  zurückzuführen.  In  letzterem 
alle  kann  man  auch  die  prismatische  Wirkung,  welche  stärkere  Concav- 
jser  ausüben,  sobald  man  durch  ihre  Randpartien  sieht,  benutzen, 
an  lasst  das  Brillengestell  so  einrichten ,  dass  der  Kranke  beiderseits 
ureh  die  innere  Hälfte  des  Concayglases  sehen  muss. 

Die  operativeBehandlung  besteht  in  der  Strabotomie  des  B.  extemus; 
enn  sieh  der  R.  extemus  eines  Auges  stärker  als  der  des  anderen 
rweist,  so  wird  am  ersteren  Auge  operirt.  A.  v.  Graefe  hat  mit 
rossem  Eifer  diese  Operation  cultivirt  und  ihm  verdanken  wir  die 
raptsachlichsten  Regeln  dafür.  Seine  Indicationen  waren  etwas  weiter- 
ehende,  da  er  gleichzeitig  der  Operation  einen  hemmenden  Einfluss  auf 
18  Fortschreiten  der  Myopie  zuschrieb ,  indem  durch  sie  die  abnorme 
«iastnng  des  Bulbus  durch  den  Externus  sich  verringere.  Diese  letztere 
Jischannng  erscheint  aber  nicht  zutreffend;  es  wird  deshalb  im  Allge- 
leinen  die  Operation  jetzt  erheblich  seltener,  als  früher  ausgeführt. 
B  kommt  hinzu ,  dass  die  richtige  Dosirung  sehr  schwer  ist  und  nicht 
nmer  erreicht  werden  kann. 

Wie  wir  gesehen,  ist  die  Insuf&cienz  für  verschiedene  Entfernungen 
Bnchieden.  Hauptsächlich  kommt  die  Leseweite  und  die  grössere 
ehweite  von  4  bis  5  m  in  Betracht.  Nehmen  wir  an ,  in  ersterer  Ent- 
ffniing  bestehe  eine  Insuf&cienz  von  16  Grad;  in  letzterer  gar  keine 
Bsofficienz.  Würden  wir  jetzt  durch  eine  Tenotomie  des  R.  externus, 
ie  gleich  16  Grad  Prismawirkung  wäre,  für  die  Leseweite  Gleich- 
ewichtsstellung  erreichen,  so  entstände  für  die  Entfernung  ein  Strabismus 
onvergens  von  16  Grad;  Patient  würde  für  die  Ferne  gleichnamige 
teppelbilder  erhalten.  Allerdings  könnte  er  bei  gntem  Fusionsvermögen 
ittelben  vielleicht  zusammen  bringen  und  so  den  entstehenden  Stra- 
ttmns  convergens  latent  machen.  Ob  er  dazu  im  Stande  ist,  müssen 
^  vor  der  Operation  in  der  Weise  zu  erfahren  suchen ,  dass  wir  ihm 
Ml  Prismenvorlegung,  Basis  nach  innen,  für  die  Ferne  gleichnamige 
^Ofpdbilder  schaffen  und  sehen ,  ob  er  sie  dauernd  durch  dynamische 
Kvaigeni  vereinen  kann.  Ist  beispielsweise  unser  Patient  im  Stande, 
auf  rai  5  m  entfernt  stehendes  Licht  blickt ,  während  ihm  vor 
ein  Prisma  von  16  Grad  mit  der  Basis  nach  innen  gelegt  wird, 
Doppelbilder  zu  verschmelzen ,  so  wird  er  es  voraus- 
Jipuh  nach  der  Tenotomie  können :  wir  können  also  eine  Opera- 
Qnd  Muführen.  Ueberwindet  er  hingegen  nur  Prisma  von 
»i|d  die  Tenotomie  nur  darauf  hin  dosiit  werden  können ; 
r  die  K&he  noch  eine  InsufGcienz  von  6  Grad,  welche 

itneH  eonrigirt  werden  könnte.  Bei  erheblich  höheren 
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DilTerenzeii  ist  die  Operation  überlianpt  nicht  mit  Nutzen  aiiszufähren. 
Um  gleicli  nacli  der  Tonotomie  des  Esternua,  die,  vorsichtig  ansgeführt. 
V.  Graefe  fdr  diese  Fälle  durchschnittlich  in  ihrem  defSnitiven  Erf"!^ 
gleich  der  Ablenliung  eines  Prisma  vou  16  Grad  setzt,  die  definitive 
Stellung  ungefähr  abschÄtzen  zu  köoneii,  ist  ein  Licht  in  mindestem 
3  m  EntfornuDg,  welches  etwa  Id  Grad  »ach  der  Seite  des  nicht  opeiirtea 
Auges  hingehalten  wird,  bei  etwas  gesenkter  Ebene  zu  fisiren.  In  diew 
sogenannten  Electionsatelhing  soll  Gleichgewicht  oder  höchstens  tiu 
Convergenz  von  Prisma  3  Grad  bestehen;  Abweiebangen  nach  einet 
oder  der  anderen  Richtung  sind  zu  corrigiron.  Alfred  Graefe,  d« 
genaue  Nachuntersuchuugen  angestellt  hat,  betont,  dass  durchaus  nicht 
die  Electionsstellung  immer  der  definitiven  Wirkung  entspreche.  Er 
legt  mehr  Gewicht  auf  die  nach  der  Tenotomie  des  Estemus  auftretende 
Abductionsbcschränkiiug,  die  nie  über  5  mm  steigen  darf,  und  weiter  isf 
die  Lage  des  Indifferenzpunktes  (d.  h.  desjenigen  Punktes,  aufweichen 
unter  der  deckenden  Hand  binoculare  EinAtellung  erfolgt),  der  ia  der 
Regel  nicht  naher  als  30  cm  liegen  soll.  Andernfalls  ist  eine  den  Effieet 
verringernde  Sufur  einzulegen,  um  spätere  Convergenz  zu  vermeiden. 

Im  Grossen  und  Ganzen  wird  man  gut  thun,  die  Operation  >nf  die 
Fälle  zu  beschränken,  bei  denen  auch  für  die  Ferne  eine  InanfÜciuu 
der  Intomi  nachweiäbar  ist.  Der  definitive  Erfolg  der  Opentiun  tritt 
in  der  Hegel  nach  sechs  bis  acht  Wochen  hervor. 


4.  Augeomuskelkrämpfe.    Nystagmus. 

Die  AllgenmusliL'l krumpfe  sind  meist  tonischer  Natur.  8"  beob- 
achtet man  starre,  assoeiirle  Blickriclitungen  bei  verschiedenen  Uirn-  nnd 
Meningealaffectiouen ;  ebenso  bei  epileptisclien  und  anderen  Krämpfffl- 
Bei  einer  Hystenachen  stellte  sich,  wie  ich  gesehen,  zeitweitie  tim 
krampfhafte  Convergenz  der  Seliacbsen,  die  gegen  den  Nasenräcke» 
hin  gerichtet  waren,  ein  nnd  bewirkte  das  Auftreten  vou  Doppelbildcra 
lind  Schwindclerscheinungeii. 

Bekannt  ist  die  Di^viation  conjugu^e,  die  Pr6vo«l  bfr 
schrieben  hat.  Hier  besteht  eine  starke  Seitwärts  Stellung  der  Angen, 
welche  bei  Groashirnverletzang  der  beireffende  i  8eite  zugekehrt  —  <H* 
Krauken  sehen  den  Krankheitsherd  an  — ,  bei  Erkrankungen  im  Pon«, 
Pedunenliis  cerebelli  und  Cerebellnm  nach  der  entgegengeaetxteo  Mtt 
gerichtet  ist.  Doch  sind  neben  bestätigenden  Erfahrungen  aoeh  eal« 
gegengesetzte  (Bernhardt)  veröffentlicht  worden.  ~ 
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Als  Nystagmus  bezeichnen  wir  eigenthümliche ,  hin  und  her 
zitternde  Bewegungen ,  die  fast  stets  beide  Augen  treffen  und  associirt 
verlaufen.  Wenn  die  Bewegungen  wie  meist  von  rechts  nach  links,  oder 
von  oben  nach  unten  gerichtet  sind  —  eine  diagonale  Richtung  ist 
selten  — ,  so  nennt  man  den  Nystagmus  oscillatorisch;  drehen 
sich  die  Augen  um  die  Blicklinie  in  Radbewegungen,  rotatorisch. 
Bisweilen  werden  auch  gleichzeitig  schwankende  Eopfbewegungen 
gemacht 

Der  Nystagmus  findet  sich  in  der  Regel  bei  Individuen ,  die  von 
Kindheit  an  sehschwach  sind ;  gewöhnlich  ist  der  Grad  der  Sehschwäche 
bei  beiden  Augen  verschieden. 

Aber  auch  bei  Individuen  mit  voller  Sehschärfe  wird  bisweilen  ein 
von  Kindheit  an  bestehender  Nystagmus  beobachtet.  Eine  Störung  in 
der  Localisation  der  gesehenen  Gegenstände  ist  trotz  der  beständigen 
Angenbewegungen  nicht  vorhanden.  Nicht  selten  besteht  neben  dem 
Nystagmus  noch  Strabismus  convergens.  Häufig  findet  sich  eine  be- 
stimmte Blickstellung ,  bei  der  eine  annähernde  Ruhe  der  Augen  ein- 
tritt (Böhm),  während  bei  anderen  Blickrichtungen  ein  sehr  vermehrtes 
Zacken  sich  einstellt.  Auch  Gemüthserregungen  häufen  die  Zuckungen. 
Im  Alter  verringern  sie  sich  bisweilen.  Vorübergehende  Zuckungen 
beobachtet  man  gelegentlich  an  disponirten  Augen  während  entzünd- 
licher Affectionen,  wenn  sie  plötzlich  dem  Licht  ausgesetzt  werden,  nach 
Trigeminnsreizungen  (Rählmann)  u.  s.  f. 

Die  Ursachen  des  Nystagmus  sind  vorzugsweise  in  Innervations- 
anomalien  zu  suchen.  Dass  er  im  Interesse  besseren  Sehens  entstehe, 
indem  nach  einander  verschiedene  Netzhautstellen  des  schwachsichtigen 
Auges  dem  Object  gegenübergestellt  werden  (Arlt),  dürfte  nicht  anzu- 
nehmen sein :  dagegen  spricht  sein  Vorkommen  bei  gutsehenden  Augen 
und  sein  Fehlen  bei  einer  Reihe  gleich  schwachsichtiger  Augen,  ebenso 
auch  die  Verschiedenartigkeit  der  Bewegungsformen.  Für  die  meisten 
Fälle  erscheint  die  Wil  brau  dusche  Erklärung  mit  einer  gewissen 
Modification  zutreffend.  Dieselbe  geht  von  der  Anschauung  aus,  dass 
die  Centren  im  Mittel-  und  Kleinhini,  welche  auf  Reflexe  hin  die  Augen- 
bewegungen beeinflussen,  hier  überwiegend  zur  Geltung  kommen  gegen- 
über den  Seh-  und  willkürlich  wirkenden  Bewegungscentren  des  Gross- 
hims.  Werden  letztere  unterdrückt,  etwa  durch  primäre  oder  auch 
reflectorische  Reize,  die  von  den  Ilautnerven,  den  sensiblen  Fasern 
des  Trigeminus  und  den  halbcirkelförmigen  Kanälen  des  Ohres  den 
Kleiii-  imd  Mittelhimcentren  zugehen,  so  entstehen  nystagmische  Be- 

agtti«  Dass  überwiegende  Reize  der  reflectorischen  Centren  Augen- 
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tocknngen  hervorbriDgen  können,  dafür  Bprechen  phjüologi 
patholo^Bche  Befände.  Um  aber  den  typischen  NyaUgmos  eu 
bringen,  bedarf  es  aosaerdem  noch  der  Sehintentionen.  Denn  > 
davon,  dass  eigentlicher  NyBtagmns  hei  denen,  die  im  späteren 
btindet  sind,  fiut  ateta  fehlt,  ao  finden  wir  ihn  anch  bei  Individn) 
früher  Jngend  vollatändi^  erblindet  alnd,  meist;  nicht.  Dieselb< 
awar  häofig  nnwillknrliche  assocürte  Aagenbewegongen,  die 
rechts,  bald  nach  links  oder  nnten  gerichtet  aind;  aber  das  e 
Dystagmische  Zacken,  wo  bei  den  excesaivsten  Bewegungen  ein 
Nachlassen  und  Wiederanapannen  eintritt,  fehlt  ihnen.  Heinei 
nach  ist  bei  diesem  nystagmischen  Zncken  gerade  dem  Hitw 
Sehactes  eine  herrorragende  Rolle  iniuschreiben.  Durch  ib 
die  ■nwitlkörlichen  Bewegungen,  welche  durch  das  Ueberw 
redectoriachen  Centren  bedingt  und,  im  Interesse  des  Sehens  d 
kfirliche  Flxationsbestrebnngen  unteri)rochen.  Dies  giebt 
nrischen  beiden  Einflüssen  ausbrechenden  Kampfe  Anlass. 

CnwillkDriiche  nystagmusähnliche  Angenznckungen  Gd 
gekgoBtlich  bei  Centralleiden :  so  bei  Pachymeningids  (F 
SÜRsthrombose  (Nothnagel),  disseminirter  Scleroee  (( 
h«rediGufT  Ataxie  (Friedreich)  nnd  Cerebrospinal - 
(LeydenV 

Eigenartig  ist  der  Nystagmus,  der  bei  Bergleuten  der  Eo 
IDT  Beobachtung  kommt  (P.  Schröter).  Während  bei  be'. 
di«  .Augen  ihre  normale  Stellung  innehaben,  befällt  sie  im  Dti 
Nystagmus.  EKe  Bewegungen  treten  am  stärksten  beim  Blick 
wärts  hervor,  beruhigen  sich  bei  gesenkter  Vißlrlinie,  Dabei 
durch  die  Scfaeinbewegungeu.  welche  die  Gegenstände  annehm 
liehe  S«hsiöningen.  Oft  ist  Hemeralopie  (Nie den)  damit 
Ne  l'rsarbe  der  Erkrankung  ist  nicht  aufgeklärt;  man  hi 
bückte  Siellnng  und  die  gewöhnlich  nach  oben  gerichtete  Augi 
wielche  die  Leute  bei  der  Arbeit  innehalten  müssen,  sowie  die  1 
An^tn^n^ng,  im  Dunkeln  zu  erkennen,  neben  toxischen 
^v.  Reuss)  ang^^hnldigt. 

IMe  Behandlung  des  Nystagmus  der  Schwachsichtig 
liauiTB  aussichtslo«.  Besteht  gleichzeitig  Strabismus  convc 
kuin  man  durch  Operation  desselben  meist  auch  eine  gei 
ri«g««ug  ävr  Bjati^MiBeheB  Znckugen  erzielen.  Diane  Bj 
><Arr  itm  Knakta  aa^m^hm. 

•  Kyvtagmos  acquirirt  biben,  müsset 
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whiftigiiiig  anfgeboD.  Neben  roborirendem  Verfahren  sind  Strychnin- 
ii^jeetion  und  der  constante  Strom  mit  Nutzen  angewandt  worden.  Gehen 
die  Patienten  nach  erlangter  Heilung  wieder  in  die  Bergwerise,  so  treten 
in  der  Regel  Recidire  auf. 


Zweites  KapiteL 

Erkrankungen  der  Orbita. 


Anatomie. 

IMe  Orbita  entspricht  ihrer  Form  nach  einer  abgestumpften  vier- 

>^en  Pyramide,  deren  basale  Oeffhung  der  Oesichtsfläche  zugekehrt 

^  Die  Achsen  beider  Augenhöhlen  convergiren  in  der  Weise  nach  hinten, 

'stt  sie  sich,  bis  zur  Sella  turcica  verlängert,  unter  einem  spitzen  Winkel 

•^Iwwiden  würden.    Dieser  Winkel  ist  bei  den  einzelnen  Individuen  ver- 

Mhieden;  nach  Mannhardt  bei  Myopen  besonders  gross.     Die  obere 

"•nd  (das  Dach)  der  Orbita  wird  von  der  Pars  orbitalis  des  Stirnbeines, 

^  vom  in  den  Margo  supraorbitalis  endet,  weiter  hinten  vom  kleinen 

"«^el  des  Eeilbeins  gebildet;   die  untere  Wand  vom  Planum  orbitale 

■tt  Oberkiefers  und  proc.  maxillaris  des  Jochbeines  (Margo  infraorbitalis), 

^^  hinten  vom  proc.  orbitalis  des  Gaumenbeins;  die  innere  von  der 

^^*  Ptpyracea  des  Siebbeines,  vom  Thränenbein  und  ganz  vorn  vom  proc. 

^^^''M.  des  Oberkieferbeins  (letzterer  bildet  mit  dem  proc.  nasalis  des 

^''dieiiis  den  inneren  Augenhöhlenrand),  nach  hinten  vom  vorderen  Theil 

"^  Seüenfläche  des  Keilbeinkörpers ;  —  die  äussere  Wand  hinten  von 

^"^  gfossen  Kdlbeinflügel  und  vom  von  dem  Jochbein  (Marg.  tempo- 

^'*)»    Durch  das  an  der  Spitze  des  Pyramidenraumes  befindliche  Fo- 

^^^  opfieum  treten  N.  opticus  und  Art.  ophthalmica.    Weiter  nach 


[     ^""^ta  Hegt  die  fissura  orbital,  super.,  welche  den  N.  oculomotorius, 
^^toaria,  abdncens,  R.  ophthalm.  n.  trigemini  sowie  der  Ven.  oph- 
mperior  und  inferior  Durchtritt  gewährt,  und  dieser  gegenüber 
mit  lateraler  Richtung  die  fiss,  orbitalis  inferior,  welche 
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theilweise  von  Fasermasse  ausgeföUt  fiir  den  Snbcntaneus  mtlae  nsd 
Infraorbitalis  nebst  den  Vasa  infraorbitalia  und  einem  Ast  der  Yen 
ophthalmica  facialis  bestimmt  ist.  Sie  verbindet  die  Orbita  mit  der  fotti 
pterygopalatina  und  der  unteren  Schläfengrube,  was  für  die  Fortsetzoog 
von  Geschwülsten  von  Bedeutung  ist. 

Am  oberen  Rande  der  Orbita,  etwa  dem  Ende  des  inneren  Drittels 
entsprechend«  findet  sich  die  Incisura  supraorbitalis,  durch  welche  der 
gleichnamige  Nerv  und  die  Arterie  zur  Stirn  ziehen.  Abgesehen  toi 
dem  Bulbus  und  den  zu  ihm  gehörigen  Muskeln,  Gefassen  etc.  enthält 
die  Orbita  reichliches  Fettgewebe.  Dasselbe  zerfallt  in  zwei  abgetrennte 
Partien,  von  denen  die  eine  innerhalb  des  Muskeltrichters,  die  tndere 
ausserhalb  desselben  liegt.  Die  Grenzmembran  des  Fettzellgewebe« 
gegen  den  Bulbus  und  die  Conjunctiva  hin  bildet  die  Tenon'sebe 
Kapsel. 

1.  Knochenerkrankungen. 

In  der  Regertreten  die  Erkrankungen  der  knöchernen  Orbitalwände 
unter  dem  Bilde  der  Periostitis  auf,  welcher  spater  Caries  und  Necrose 
folgen :  seltener  sind  letztere  Affectionen  primär.  Besonders  bänfig  wird 
der  Raudtheil  der  Orbita  betrotJen.  Unter  dumpfer  Schmerzensempfindun? 
schwillt  das  betreffende  Augenlid  an  und  rothet  sich.  Es  kommt  zu  einer 
umschriebenen  Geschwulst,  die  anfangs  sehr  hart,  sich  später  meist  er 
wi'ioht :  naoh  erfolgtem  Dun.*hbruch  entleert  sich  Eiter.  Die  Sonde  stösst 
auf  rauhen  Knovheu.  In  einzelnen  Fällen  erfolgt  auch  Resorption  und 
Zoriheiluiig  ohne  Flitening.  Siizt  die  Knochenaffection  in  der  Tiefe 
dtT  Orbita,  Sv»  bosieheu  hetlitrere  Entzündun^erscheinun^en:  der  Ang- 
apfel  tritt  htnv^r,  »iie  Conjunctiva  bulbi  wird  chemotisch:  oft  entsteht 
dunrh  viie  Wrsobiebunc  des  Äußres  Doppeltsehen.  Eis  lasst  dies  »nf 
ein  reb<ni:reiten  der  Eutzündnns:  auf  das  benachbarte  orbitale  Fettiell- 

Als  besonv:er>  charakteristisch  tur  die  Periostitis  gilt  die  Schmerx- 
harti^keir  der  ciirsvr^'headen  Orbiraiwand  bei  Druck  mit  dem  Finger. 
Ira  vleu  Si:i  der  Affevriou  iu  dn.-en,  muss  man  die  Orbita  betasten  nnd 
oit  ::cf  mi:  de:r:  ."«rc^dn^'^r  ti";Cthen  Ferner  pde^  die  Haot  and  di« 
suKrcraiie  l^l-^vie^w-b^?  s<fl\s:  bei  iiTfsiriec'irr  Peri-^siitis  weniger  »d- 
:«rri>i\  bifcheili^:  z'i  <^[z.  als  bei  einer  prirnärtn  Entzündung  des  Fett- 
ieL>twvb<s  der  v>rb::a.  Oe^wil:  sich  wie  meist  zu  riefsitzenden  Periosti- 
tidea  s«^rlmdar  eia^  Ijamaihu^r  de$  Fettzellg^webes«  so  ist  dieselbe  g^ 
wohttikh  Kxttl  Wnt^  li  al»  fiHlifre  umschriebene  Masse  tf 
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drängt  den  Bulbus  zur  Seite,  so  dass  seine  Beweglichkeit  nach  der 
prechenden  Richtung  hin  beschränkt  wird.  Dennoch  lässt  sich 
eben  primärer  Fettzellgewebsentzündung  und  Periostitis  nicht  immer 
3icherheit  die  Diagnose  stellen.  Heftige  Schmerzen,  oft  in  der  Nacht 
terbirend,  begleiten  nicht  selten  das  Leiden.  — 

Die  Knochenaffectionen  der  Orbita,  besonders  des  Randes  derselben, 
men  vorzugsweise  im  jugendlichen  Lebensalter  zur  Beobachtung, 
habe  bei  einem  dreivierteljährigen  Säugling  eine  ohne  Ursache  ent- 
dene  acute  Ostitis  des  rechten  Oberkiefers  mit  Lidödem  und  Exoph- 
mus  beobachtet,  die  innerhalb  8  Tagen  zu  ausgedehntem  Eiter- 
ihbruch  in  die  Alveolen  und  in  die  Nase  führte.  Meist  liegt 
phnlose  Diathese  zu  Grunde,  öfter  geben  auch  Traumen  den  un- 
elbaren  Anlass.  Im  späteren  Lebensalter  spielt  Syphilis  eine  be- 
ende Rolle. 

Die  Prognose  ist,  falls  nur  die  Randpartie  ergriffen,  eine  ver- 
oissmässig  gute.  Hat  jedoch  die  Periostitis  oder  Caries  in  der  Tiefe 
Orbita  ihren  Sitz,  so  wird  sie  bedenklich,  da  durch  die  Fortsetzung 
Erkrankung  auf  das  Fettzellgewebe  oder  auf  die  Venen,  wobei  eine 
ömbosirung  derselben  zu  Stande  kommt,  deletäre  Augenentzündungen, 
elbst  ein  üebergreifen  auf  das  Gehirn  oder  Pyäraie  veranlasst  werden 
1.  Plötzlich  auftretendes  hohes  Fieber,  starker  Exophthalmus,  Be- 
menheit  pflegen  diesen  Ausgang  einzuleiten. 

Die  Behandlung  wird  die  Constitution  berücksichtigen  müssen. 
)nder8  gilt  dies  von  Scrophulose  und  Syphilis.  Bei  letzterer  sind 
«e  Dosen  von  Jodkali  oft  von  Nutzen.  Local  kann  man  im  Beginn 
'h  Blutentziehungen,  Einreibungen  von  Mercnrialsalbe  in  die  Urn- 
ing oder  Bepinselung  mit  Jodtinctur  die  Entzündung  zu  bekämpfen 
len.  Kalte  Umschläge  werden  selten  Verwendung  finden.  Ist  die 
ction  weiter  vorgeschritten,  so  dass  eine  Eiterung  zu  erwarten  ist, 
ind  warme  antiseptische  Umschläge  angezeigt."  Durch  Einschnitte 
nachfolgender  Drainage  suche  man  frühzeitig  dem  Eiter  Abfiuss  zu 
ffen.  Es  ist  dies  besonders  bei  tief  sitzenden  Affectionen  von 
^en.  Man  geht  hier  an  der  Seite,  wo  das  Leiden  vermuthet  wird, 
Binem  schmalen  Seal  pell  durch  die  Conjnnctiva  längs  der  Orbital  wand 
liehst  in  die  Tiefe;  —  die  Orbita  misst  in  sagittaler  Richtung  bei 
achsenen  c.  4*5  cm.  Natürlich  hüte  man  sich,  den  Bulbus  oder 
Knochen  wand  zu  perforiren.  Selbst  wenn  sich  wenig  oder  kein 
r  entleert,  pflegt  diese  Incision  durch  die  folgende  Blutung  und  Ent- 
mmig  Vortheil  zu  bringen,  auch  ist  dem  sich  bildenden  Eiter  ein 
r  gebahnt.    Besteht  eine  Eiterung,  so  sucht  man  durch  Einlegen  einer 
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Drainröhre  AbSuss  zu  schaffen.     Cinapritzungen  sind  zd  vermeiden, 

sie  den  Orbitalinhatt  und  die  Spannung  vermehren;  wobl  aber  estrabire  • 

man  evenluell  vorhandene  nekrotische  Knochonstücke. 


2.  Entzündung  des  Fettzellgewebes.  Venenthrombose 

Bei  der  Entziindnng  des  Fettzellgewebes  der  Orbita  (Orbitale..^ 
Phlegmone)  besteht  eine  ProtrusioD  des  Angapfela,  meist  gerade  nacr_-^j 
vorn;  Röthung  und  Chemose  der  Conjunctiva;  RÖtbnng  und  SchwellnD  ^^m 
der  Lidhaut,  bosondiTs  das  obere  Lid  hängt  in  den  schwereren  Fälle^^i^ 
unbeweglich  herab ;  dabei  ist  der  Bulbus  in  seiner  Motilität  beschränt^i^^ 
öfter  sind  Doppelbilder  vorbanden.  Auch  Störungen  den  Sehvermögen  —qj 
treten  auf;  ebenso  Schmerzen  in  der  Tiefe  der  Augenhöhle  und  Stir— r^m- 
gegend,  Fiebererscheinungen  und  Dyspepsie.  Der  Augapfel  erschei^r' ^int 
bei  der  Betastung  härter,  ebenso  die  Umgebung  desselben.  Bildet  si^^F  \c\, 
Eiterung,  so  tritt  an  einer  umschriebenen  Stelle  der  Conjuncllva  eif^  ^in« 
Geschwulst  auf,  die  später  fluctuirt.  Mit  der  Eitere ntleerung  veränd^^^  era 
sich  sämmtliche  Erscheinungen. 

Nickt  selten  setzt  die  AfTection  auf  da«  Auge  über;  es  kommt    .^  la 
eitriger  Choroiditis,  die  zur  Phthisis  führt,  oder  auch  die  mangelhi 
Lidbedeckung  bewirkt  llomhautversehwärnng.     Ebenfalls  nicht  sei 
sind  Affectionen   der  Sehnerven   (Neuritis,  Atrophie)^   auch  Netzhi 
blutuugen  und  Ablösungen  sind  beobachtet. 

Bisweilen   werden   die   Orbital -Venen   thrembosirt  und   geben 
Pyämie  Anlass.    Die  Thrombose  dringt  öfter  bis  in  den  Sin.  cavemc 
und  kann  selbst  durch  die  Sin,  intercavernosi  auf  den  Sin.  cavemc 
der  anderen  Seite  Übergreifen  und  so  doppelseitigen  Exophthalmus  W~  bti^ 
vornifen;  ausnahmsweise,  wie  ich  in  einem  Fall  gesehen,    bleibt  sie  aif 

die  Orbitalvencn  beschränkt.    Handelt  es  sich,  wie  meist,  um  eine  ^M^ep- 
tische  Venenthrombose,  so  beobitchtet  man  auch  in  der  Umgebung         d« 
Auges,  besonders  an  den  Lidern  Abscedirnngen,  bisweilen  so  kleine,  ^^»u 
sie  als  Eiterpunkte  erscheinen.     In  den  Muskeln  der  Orbita  und  in       Jm 
Gefässwänden  habe  ich  ebenfalls  Abscesse  gefunden.   DasFettzellge^i^^^'''' 
ist  serös  infiltrirt,  öfter  mit  Eiter  durchsetzt. 

In  diesen  schweren  Fällen  gehen  die  Kranken  meist  an  eilriS'^' 
Meningitis,  Birnabscessen  oder  Pyämie  zu  Gmnde. 

Die  primäre  Hirn  sin  US  thromboRe  kann  äjmliche  Erscheinung^"' 
wie  wir  sie  bei  der  Orbitalphlegmone  haben,  liervorrnfen :  so  oins^ti. 
Exophthalmus,   Hyperämie  und  Oedem  der  Bindebaut,   des   Orbitale' 
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geirebes  und  des  Augenlides.  Es  kommt  hier  aber  nicht  zu  Eiterungen. 
Aach  eitrige  Irido-Choroiditen  gehen  öfter  mit  den  Symptomen,  wie  wir 
sie  als  charakteristisch  für  Orbitalfettzellgewebsentzündnng  geschildert, 
einher:  hier  wird  eine  Untersuchung  des  Bulbus  und  seine  eventuelle 
Intictheit  den  Ausschlag  geben.  — 

Die  Orbitalphlegmone  wird  —  abgesehen  von  directen  infectiösen 
Verletzungen  oder  Operationen  —  am  häufigsten  angeregt  durch  ein 
üebergreifen  der  Entzündung  von  nahe  gelegenen  Krankheitsherden 
(Gesichtserysipel,  Caries  der  Orbita,  Affectionen  der  angrenzenden 
Knoehenhöhlen ,  Wurzelerkrankungen  der  Oberkieferzähne  etc.).  Ich 
habe  in  Folge  einer  umschriebenen  syphilitischen  Caries  eines  Nasen- 
beines erst  einseitige,  dann  doppelseitige  Phlegmone  der  Orbita  mit 
Yeneothrombosirung  und  lethalem  Ausgange  auftreten  sehen. 

In  anderen  Fällen  handelt  es  sich  um  metastatische  Vorgänge :  so 
bei  Carbunkel,  Milzbrand-  oder  Rotzinfectionen,  Pyämie.  Auch  nach 
tthweren  Typhen  und  Scharlach  wurden  Orbitalphlegmonen  beobachtet. 
*—  Uebrigens  ist  eine  gewisse  Entzündung  des  orbitalen  Fettzellgewebcs 
bei  jeder  Panophthalmitis  vorhanden. 

Die  Therapie  wird  sich  nach  den  Ursachen  richten.  Bei  genuiner 
Fettzellgewebsentzündung  kann  man  im  Anfaifg,  wie  oben  bei  der 
^Periostitis  orbitae  erwähnt,  antiphlogistische  Behandlung  anwenden, 
Viter  sind  lauwarme  antiseptische  Umschläge  und  vor  Allem  frühzeitige 
Kotleerung  des  Eiters  angezeigt. 

Bei  der  Phlegmone  des  orbitalen  Fettzellgewebes  pflegt  die  Tenon- 

<6be  Kapsel  durch  Verdickung  und  Infiltration  mit  betheiligt  zu  sein. 

^^  Bie  sich,  ohne  dass  das  Fettzellgcwebe  in  Mitleidenschaft  gezogen 

*^dy  auch  isolirt  entzündet,  erscheint  fraglich;  doch  könnte  ein  ana- 

^^'^Bcher  Befund  von  K  u  h  n  t  so  gedeutet  werden.    Man  hat  die  bezüg- 

liehe  Affection  als  Tenonitis  bezeichnet.     Ihre  Symptome  bestehen 

"*   gehinderter  Beweglichkeit  des  Bulbus,  mit  leichter  Hervortreibung 

'''^^  Chemose  der  Conjunctiva :  also  um  Erscheinungen,  die  auch  bei  der 

^^itilphlegmone  vorhanden  sind,  nur  weniger  heftig  und  ausgeprägt ; 

^^^   Verlauf  dieser  Fälle  ist  meist  ein  günstiger  (Hock). 


8.  Exophthalmus.    Morbus  Basedowü. 

Al^gesehen  von  den  eben  behandelten  Affectionen  finden  wir  den 
«  naeh  vorn  gedrängt  (Exophthalmus),  wenn  der  Inhalt  der 
^*tili  dmh  Yonnehrte  Füllung  (Hypertrophie  des  Fettzellgewebes,  ver- 
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mehrte  BlntfuUe  und  Oedem  [so  bei  Himsinns  Thrombose],  Blntnn^ 
Emphysem,  Tumoren)  zunimmt,  oder  wenn  durch  Ausdehnung  der  in- 
liegenden Höhlen  (Anthr.  Highmori,  Stirnhöhlen,  Nasenraum  etc.)  der 
Orbitalraum  beschränkt  ¥nrd.  Auch  ein  periodischer  Exophthalmitg 
wurde  beim  Beugen  des  Kopfes  als  Folge  varicoBer  VenenerweiterongcD 
der  Orbita  beobachtet  (Magnus).  Ebenso  sieht  man  gelegentlieh  nach 
einer  Verletzung  des  Thranensackes  und  Thränenbeines  durch  die  ab- 
norme Communication  zwischen  Nase  und  Orbita  beim  Niesen  ood 
Schneuzen  ein  Emphysem  entstehen,  das  bald  wieder  verschwindet,  aber 
durch  ähnliche  Veranlassungen  in  den  nächsten  Tagen  wieder  von  neaem 
zustande  kommen  kann.  Mit  der  Heilung,  die  in  der  Regel  spoDtao 
erfolgt,  ist  dem  Lufteintritt  in  die  Orbita  der  Weg  verlegt. 

Ein    abnormes    Zurücksinken    des   Augapfes    (Enophthalmns) 
kann  bei  Schwund  des  Fettzellgewebes  eintreten. 

Um  das  Hervorstehen  des  Augapfels  dem  Grade  nach  zu  meaaeo, 
sind  eine  Reihe  von  Exophthalmometern  angegeben  worden 
(H.  Cohn,  Emmert,  Zehender,  Snellen  U.A.).  Sie  gehender 
Hauptsache  nach  davon  aus,  dass  auf  den  äusseren  Orbitalrand  (resp. 
Stirnränd)  horizontal  ein  mit  Maasstheilung  versehenes  Lineal  gesetzt 
wird,  an  welchem  man  durch  Visiren  auf  dem  Homhautscheitel 
die  Entfernung  dieses  vom  Orbitalrande  bestimmt.  Wenn  man  durch 
Verschieben  eines  horizontalen  Stäbchens  auf  dem  Lineal  gegen  die 
Cornea  hin  den  Abstand  messen  will,  so  sieht  man  oft  ein  deutliches 
Zurückziehen  des  Bulbus  vor  der  drohenden  Berührung.  Die  Schwan- 
kungen in  der  Entfernung  zwischen  Hornhautscheitel  und  Orbitalwind 
sind  bei  den  einzelnen  Individuen  ziemlich  gross.  In  pathologischen 
Fällen  ist  die  Vergleichung  beider  Augen  des  Kranken  von  besonderer 
Wichtigkeit;  doch  kommen  auch  angeborene  Verschiedenheiten  beider 
Gesichtsseiten  vor.  — 

Bei  Morbus  Basedowii  sind  beide  Augen  hervorgedrängt :  nur 
ausnahmsweise  beschränkt  sieb  die  Prominenz  auf  ein  Auge.  Schon  ehe 
dieses  Hervortreten  einen  deutlich  pathologischen  Charakter  zeigt,  ßHt 
es  auf,  dass  beim  Senken  des  Blickes  das  obere  Lid  in  auffalliger  Weise 
zurückbleibt  (v.  Graefe).  Auch  klafft  die  Lidspalte  ungewöhnlich  weit 
und  der  Lidschlag  erfolgt  seltener.  Diese  Symptome  sind  von  besonderer 
Bedeutung,  wenn  es  sich  um  höhergradige  Kurzsichtige  handelt,  deren 
Augen  an  und  für  sich  häufig  stärker  hervorragen.  Später  kann  die 
Prominenz  des  Augapfels,  welche  anatomisch  durch  Erweiterung  der 
Blutgefässse,  seröse  Infiltration  und  Hypertrophie  des  Fettzellgewebes 
verursacht  ist,  so  stark  werden,  dass  die  mangelnde  Lidbedeckung  ra 
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Hornhantverschwäningen  Anlass  giebt.     An  den  Netzhautartcrien  sieht 
man  häaiig  spontane  Arterienpulsationen  (cfr.  S.  262).     Zum  weiteren 
Bymptomencomplex  des  Morbus  Basedowii,  der  als  Sympathicus-Neurose 
tn^fasst  wird,  gehören  die  Herzpalpitationen  und  Struma.     Was  die 
keile  Therapie  betrifft,  so  ist  bei  starkem  Exophthalmus  öfter  ein  Druck- 
Terband  wahrend  der  Nacht  angezeigt,  um  den  Lidschluss  zu  sichern. 
Aich  kann  zur  Verkleinerung  der  Lidspalte  die  Tarsoraphie  nöthig  werden. 
Gegen  die  Trockenheit  des  Auges  und  etwaige  Conjunctiviten  sind  die 
entsprechenden  Mittel  anzuwenden.     Die  Allgemeinbehandlung  muss  ro- 
borirend  sein,  Aufenthalt  in  guter  Luft,  Kaltwasserkuren,  Eisen,  Chinin 
l^ben  meist  sichtlichen   Erfolg;   ebenso   scheint  das  Galvanisiren  des 
Hilssympathicns  von  Nutzen.     Bei  Frauen,  die  vorzugsweise  von  Morb. 
Buedowii  befallen  werden,  beobachtet  man  unter  dieser  Behandlung 
oft  em  Zurückgehen  aller  belästigenden  Erscheinungen;  bei  Männern 
Ungegen  ist  die  Prognose   übler,    hier    tritt   durch  secundäre   Herz- 
'^hler,   allgemeine   Erschöpfung  oder  Hydrops   häufiger  lethaler  Aus- 
gang ein*). 


4.  Die  Tomoren  der  Orbita. 

Die  Neubildungen  in  der  Augenhöhle  entstehen  entweder  primär 
Ui  den  sie  ausfüllenden  Geweben  oder  sie  sind  von  dem  Bulbus  oder 
den  Nächbartheilen  her  fortgeleitet.  In  der  Regel  bewirken  sie  einen 
Hiehr  oder  weniger  hohen  Grad  von  Exophthalmus  und  Beweglichkeits- 
beschränkung  des  Auges.  Sitzen  sie  in  dem  Muskeltrichter,  so  pflegt 
ein  Yorwärtsdrängen  des  Bulbus  in  der  sagittalen  Richtung  stattzufinden ; 
befinden  sie  sich  ausserhalb  desselben,  so  erfolgt  die  Verschiebung  ent- 
sprechend ihrer  mechanischen  Dnick Wirkung.  Der  Augapfel  kann  durch 
die  erfolgende  Protrusion  oder  durch  Entzündungen  leiden.  Die  Papilla 
optica  zeigt  öfter  Neuritis  oder  Atrophie;  auch  Netzhautablösungen 
kommen  vor.  In  der  Regel  ist  nur  eine  Orbita  ergriffen;  Fälle,  in 
denen,  ohne  dass  ein  directes  Herüberwachsen  der  Geschwulstmasse 
stattfindet,  beide  Orbitae  befallen  wurden,  sind  ausserordentlich  selten. 
Bei  einem  Manne  im  mittleren  Lebensalter  habe  ich  das  Auftreten  um- 
gchriebener  Sarkomknoten  innerhalb  einiger  Monate  in  beiden  Augen- 
höhlen beobachtet;  der  Tod  erfolgte  durch  Metastasen. 


**)  Gl  die  ausführliche  Bearbeitimg  die8er  Krankheit  von  H.  Sattler  in 
Graefe-Saemisch,  Handbuch  der  gesammten  Augenheilkunde. 
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Es  seien  von  primäreu  Geachwulsten  der  Orbita  besonders  die  Cysten 
(Atherome,  Dermoidcyeten,  Echiuococcen,  Cysticerken),  die  Angiome  (ein- 
fache, lipomatöae  [van  Doyae],  cavernöae),  Neurofibrome  (Billrolh, 
Marchand),  Lymphome  (ReymondJ  und  die  verschiedenen  Sarkom- 
fortnen  genannt.  Von  den  Wänden  der  Orbita  entwickeln  sich  häufig 
O.stcome;  hier  geben  Traumen  gelegentlich  die  Veranlassung. 

Der  Sitz  der  Geschwulst  wird  sich  öfter,  wenn  er  nicht  direct  er- 
kennbar ist,  durch  Eingehen  mit  dem  Finger  reatslellcn  lassen.  Die  Art 
des  Tumors  ist  schwierig  zu  bestimmen;  bei  cavornösen  Geschwülsten 
ist  ein  An-  und  Abschwellen  beobachtet  worden.  Frobepunctionen  oder 
Ilarpuniren  können  zur  DiagnoBenstelluug  erforderlich  werden. 

Die  Therapie  wird  in  der  Regel  in  der  Exstirpation  der  Geschwulst,. 
wenn  möglich  mit  Erhaltung  des  Bnlbus,  bestehen  müssen.  Bei  Cysteu 
(man  mnas  sich  hier  ev.  durch  Frobepunctionen  gegen  eine  Verweclis- 
lung  mit  den  sehr  selteneu  Encephalocelen  sichern)  genügt  bisweilen  dj^^f^^n 
einfache  Inciaion ;  bei  caveruösen  Geschwülsten  sind  auch  Spontan —  _  — 
beiluugen  beobachtet  worden.  Ist  die  ganze  Orbita  mit  Geschwulstmaasa^M-.^ 
erfüllt,  so  wird  man  die  Esenteration  machen.  Man  trennt  äi^m-  _  ^ 
Lider  vom  oberen ,  unteren  und  äusseren  Orbitatrande  ab  nnd  kJapp-^^^^ 
sie  nasenwärts,  dann  löst  man  das  Periost  und  entfernt  mit  ihm  der^^^rs 
Gesammtinhalt  der  Orbita.  — 

Durch  Aneurysmen,  die  entweder  in  der  SohädclhÖhle  oder  in  de^^^^9> 
Orbita  ihren  Sitz  haben,  wird  eine  eigenth  Um  liehe  Form  der  Protntsio^^^^i 
des  Bulbus  hervorgerufen,  welche  als  pu  Isirender  ExopbthalmtL— ^=—  ' 
beschrieben  ist.  Diese  Aneurysmen  sind  entweder  spontan  entstande^^^^  " 
(An.  verum)  oder  traumatischen  Ursprungs.  Am  häutigsten  handelt  ^^^^si 
sieh  um  eine  Ruptur  der  Carotis  interna  im  Sin.  cavernosns,  die  b^^^^^" 
sonders  bei  Basalfracturen  zustande  kommt.   Das  Tlauptsymptam  iliiiin  " 

Form  von  Exophthalmus  besteht  in  einer  Pnisation  des  Augapfels.  Di^^^^™' 
selbe  ist  leicht  erkennbar,  wenn  man  die  Hand  auf  den  Bulbus  legt  ui^k-  "^ 
ihn  etwas  znrückd rückt.  Auscultatoriseh  hört  man  eine  BlasegeräoBC^K^^^^- 
Oft  bilden  sich  nachträglich  kleine  pnisirende  Geschwülste  (durr.li  Hi»r-^^"' 
einströmen  von  arteriellem  Blut  in  die  Venen)  neben  dem  Bulbus,  ^^»— ^ 
besonders  im  inuereu-obcren  Winkel  der  Orbita,  Auch  die  Sümveni 
pulsiren  öfter,  Comprimirt  mau  die  gleichseitige  Carotis  communis,  : 
hört  die  Pulaation  auf.  Der  Augapfel  leidet  entsprechend  der  Hervo 
drängung.  Bisweilen  erkrankt  auch  der  Sehnerv,  häufig  sind  comp 
cirendo  Lähmungen  im  Gebiete  der  Augeu-  und  Gesichtsnerven.  Besonde 
störend  ist  für  die  Patienten  ein  beständiges  Klopfen  und  Brausen  "^ 
Kopfe;  auch  heftige  Schmerzen  sind   nicht  selten.     Meist   treten 
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Hanpterscheinnligeii  (auch  in  den  nicht-traumatiscben  Fällen)  unter  einem 
heftigen  Schmerz  plötzlich  auf;  doch  nehmen  sie  in  nächster  Zeit  ge- 
wöhnlich noch  zu. 

Im  weiteren  Verlauf  kommen  gelegentlich  Blutungen  aus  der  Con- 
jonctiva  vor,  die  selbst  lethal  werden  können ;  auch  erfolgt  bisweilen  nach 
eioig^er  Zeit  plötzlicher  Tod.   Doch  werden  auch  spontane  Rückbildungen 
beobachtet.   In  einem  von  mir  verfolgten  Falle  war  nach  circa  vier  Jahren 
die  Polsation  und  der  Exophthalmus  verschwunden.   Bei  der  Behandlung 
kommt  vorzugsweise  die  länger  fortzusetzende  Instrumental-  oder  Digital- 
compression der  Carot.  communis  und  die  Unterbindung  derselben  in 
H^tracht.    Letztere,  wegen  pulsirenden  Exophthalmus  ausgeführt,  hatte 
bei   61  Kranken  36  mal  Erfolg,  8  mal  erfolgte  der  Tod  (Sattler).   Da 
ÄUcli  ohne  sie,  wie  erwähnt,  Heilung  vorkommt,  so  wird  man  den  opera- 
^tv^en  Eingriff  so  lange  aufschieben,  bis  wirklich  gefahrdrohende  Zufälle 
^^ftreten.    Jedenfalls  aber  ist  die  Instrumental-  oder  Digitalcompression 
zu  versuchen. 


5.  Verletzungen  der  Orbita. 

Bei  den  Verletzungen  der  Orbita  handelt  es  sich  häufig  um  Knochen- 
*^^tiche.  So  ist  bei  Fractur  der  Basis  cranii  oft  das  Dach  der  Orbita  ge- 
Ten ;  besonders  wichtig  sind  die  Risse ,  welche  in  das  for.  opticum 
en,  da  hierbei  Verletzungen  der  Sehnerven  mit  folgender  Amblyopie 
Amaurose  zu  Stande  kommen  (Berlin).    Auch  Blutungen  in  das 
'l^italfettzellgewebe  treten  hierbei  auf,  die  bis  unter  die  Conjunetiva  vor- 
igen.  Weiter  sind  directe  Verletzungen  des  Orbitalinhaltes  und  seiner 
^V^Äjidungen  durch  Projectile,  Stiche  oder  Eindringen  von  Fremdkörpern 
^*^^lit  selten.   Bisweilen  folgen  ihnen  erheblichere  Entzündungen  des  Fett- 
^^Ugewebes;  einfache  Wunden  pflegen  aber  in  der  Regel  ohne  Entzün- 
dung zu  heilen ;  doch  können  sie  durch  Verletzungen  des  Bulbus  oder 
^I>ticu8  das  Sehvermögen  gefährden.   Ich  habe  mehrere  Male  stationäre 
^^sichtsfelddefecte  durch  Opticusverletzungen  eintreten  sehen.     Durch 
-A.l>reissen   eines  Augenmuskels    wird    nicht    selten    sehr   belästigende 
"iplopie  veranlasst.    Ist  der  Fremdkörper  noch  in  der  Orbita,  so  wird 
***Äii  ihn  unter  strengsten  antiseptischen  Cautelen  zu  entfernen  suchen. 
Auch  Luxationen  des  Augapfels  werden  beobachtet-,  so  besteht 
^^  »Umchen  Gegenden  die  Unsitte  bei  Raufereien  durch  Eindrängen  des 
-^^HiKiens  in  die  Orbita  den  Augapfel  des  Gegners  aus  der  Augenhöhle 
^^i^ormdrlekeii«  Weiter  wird  bisweilen  bei  Zangenentbindungen  durch  die 
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Coropresnion  des  L^ffeU  cni  Henui^dräckea  da  Aagapfeis  m  Stande  g^ 
bracht.  Bind  keine  erheblicbea  VerieCzoBgCB  des  Optieos  oder  Bnlbiu 
dabei  eingetreten ,  so  kann  das  SehTemögen  erhalten  bleiben  (Roth- 
m  ti  n  d;.  Man  mnss  den  Angapfel  nach  AssciBaaderziehak  der  Lider  in 
die  Orbita  zorück  zu  bringen  snehen,  ilm  dawi  mit  den  Lidern  bedecken 
und  einen  Druckverband  anlegen. 


6.  Angeborene  Missbfldungen  des  Auges. 

In  einer  Reihe  von  Fällen  ist  ein  angeborener  Mangel  des  Augapfels 
conHtatirt  worden  (A  n  o  p  h  t  h  a l  m  u s),  meist  doppelseitig.   In  der  Orbiti- 
hühle,  welche  der  Conjonctiva  ausgekleidet  ist,  fehlt  alsdann  eotweder 
jode  Spur  eines  Bulbus  oder  man  findet  ein  kleines  Knötchen  oder  eine 
Cysto.    Auch  habe  ich  einen  Fall  beobachtet ,  wo  auf  der  einen  Seite 
in  der  Tiefe  ein  kleiner  weisser  Fleck,  der  beim  Betasten  etwa  Erbsen- 
grÖHse  hatte,  zu  sehen  war,   während  in  der  Tiefe  der  anderen  Orbita 
ein  gleichsam  phthisischer  Bulbus  lag,  an  dem  man  noch  Reste  der 
Hornhaut  (G  mm  im  Durchmesser)  mit  durchscheinender  Iris  erkenseD 
konnte.    Dabei  Verkleinerung  des  Conjunctivalsackes  und  Fehlen  der 
obcriMi  Uobergangsfalte.    Es  handelte   sich  hier  demnach  um  den  Auä- 
ji:ang  oinor  intrauterinen  Entzündung.  —  Bei  derCyclopie  findet  sich 
nur  ein  Auj;e  an  der  Stelle  sitzend,  wo  im  normalen  Gesicht  die  Xasen- 
wurzol  Uojrt.  —  Ist   das  Auge  in  seinen  Dimensionen  zurückgeblieben, 
so  hostoht  M  i  k  r  o  p  h  t  h  a  1  m  u  s ,  im  entgegengesetzten  Falle  ein  Megal- 
o  p  h  t  h  a  l  m  u  v^  (II  y  d  r  o  p  h  t  h  a  1  m  u  s  c  o  n  g  e  n  i t  u  s) :   hier  ist  gewöhn- 
lich auch  oino  abnorme  Ausdehnung  der  vorderen  Kammer  vorhanden 
und  dor  Sohnorv  in  Folge  glauoomatöser  Processe  excavirt.    Doch  kann 
bei  Hvdrophthalmus  sowohl  die  Druck-Excavation  (M  a  n  z)  wie  der  ofur 
naehirowiosono  Vorschlusv^i  des   F o  n  t  a  n  a ' sehen  Raumes  fehlen  (Gra • 
h  a  m  0  r    F.  vors  b  u  s  e  h). 
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Drittes  Kapitel. 

Erkrankungen  der  Augenlider. 

Anatomie. 

Oberes  nnd  unteres  Augenlid  (palpebra  superior  nnd  inferior)  stossen 
1  äusseren  nnd  inneren  Augenwinkel  (Canthus)  zusammen.  Ihre 
inklige  Yereinigungsstelle  bezeichnet  man  auch  als  Commissnr.  Der 
tnere  Augenwinkel  ist  weniger  spitz:  zwischen  ihm  und  derplica  semi- 
miris  findet  sich  der  Thränensee.  Die  Ränder  der  Augenlider  haben 
I  dem  grössten  Theil  ihres  Verlaufes  eine  Breite  von  etwa  2  bis  3  mm; 
ire  innere  Kante  ist  gegen  die  Coiyunctiva,  die  äussere  gegen  die  Lid- 
tot  gewendet.  Gegen  die  Augenwinkel  hin  werden  sie  schmäler  und 
bgerandet.  Etwa  5  mm  vom  inneren  Augenwinkel  entfernt  findet  sich 
Q  Beginn  dieser  Verschmälerung ,  sowohl  am  oberen  als  unteren  Lide 
ine  kleine  Hervorragung  (papilla  lacrymalis)  mit  einer  centralen  Oeff- 
Bng,  dem  Thränenpunkt.  Von  diesem  aus  verlaufen  dicht  unter- 
ilb  der  Lidrandoberfläche  dieThränenröhrchen  in  den  Thränen- 
lek,  der  im  inneren  Winkel  der  Orbita  liegt.  Die  äussere  Kante  des 
idnmdes  ist  von  den  Wimpern  (Cilien)  durchbohrt,  die  eine  vom 
lübuB  abgewandte  Richtung  haben.  Ihre  Wurzeln  gehen  circa  2  mm 
i  die  Tiefe  und  liegen  der  äusseren  Fläche  des  Tarsus  auf.  In  die 
^bälge  münden  Talgdrüsen. 

Das  Lid  selbst  setzt  sich  im  Querschnitt  zusammen  aus:  Haut, 
^nskellage  und  T&rsus ;  die  dem  Auge  zugekehrte  Seite  des  Tarsus  ist 
i>n  der  Conjunctiva  bedeckt.  Unter  der  leicht  verschiebbaren  und 
*ckeren  Lidhaut  sitzt  ein  circulär  die  Lidöffnung  umkreisender  und 
)ch  peripher  über  den  knöchernen  Orbitalrand  hinausgreifender  grosser, 
Ulkürlicher  Muskel  (M.  orbicularis).  Die  Schichten  desselben, 
^Iche  der  Lidspalte  dicht  anliegend  verlaufen,  haben  zwei  Ansatzpunkte : 
^  inneren  Augenwinkel  das  Lig.  palpebral.  internum,  am  äusseren  das 
(ernum.  Das  Lig.  palpebral.  intern,  entspringt  am  proc.  frontalis 
s  Oberkiefers,  geht  über  das  obere  Ende  des  Thränensackes  und 
^n  längs  seiner  hinteren  Wand  an  die  cristr.  lacrym.  posterior  des 
^nenbeins  (He nie).  Es  bildet  am  inneren  Winkel  gleichsam  den 
^atz  der  Fascia  orbitalis,  welche  rings  am  knöchernen  Marge  orbitalis 
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angeheftet,  sich  in  die  Lider  erstreckt  und  diese  gegen  das  Innere  der 
Orhita  abschliesst  (Merkel).  Von  dem  hinteren  Schenkel  des  Ligim. 
intemum  entspringen  Muskelfasern  (Hörn er' scher  Muskel),  die  sich 
nach  vorne  um  die  Thränenröhrchen  legend  in  den  innersten  Kreis  der 
Orbicnlarisfasern  übergehen. 

Der  M.  orbicularis,  vom  N.. facialis  versorgt ,  dient  zum  Schliessen 
der  Lider. 

Unter  ihm,  durch  Bindegewebe  getrennt,  liegt  eine  feste,  ans  ver-  « 
filztem  Bindegewebe  bestehende  Bandscheibe  (Tarsus),  deren  einer 
Rand  am  Lidrande  endet ;  der  andere  freie  Rand  steht  mit  der  Fase, 
orbitalis  in  Verbindung.  Der  Tarsus  des  oberen  Lides  ist  dicker  als  der 
des  unteren :  sein  Querschnitt  beträgt  etwa  2  mm.  Mit  der  Conjancti?t 
ist  die  betreffende  Fläche  sehr  eng  verknüpft,  so  dass  eine  Trennong 
nicht  sicher  gelingt. 

In  dem  Tarsus  eingebettet  und  nach  der  Conjuncdva  hin  hellgelb- 
lieh  durchscheinend  liegen  die  Tarsal-  oder  Meibom 'sehen  Dräsai. 
Dieselben  bestehen  aus  langen  Schläuchen,  denen  kleine  Acini  auMtzeo. 
Ihr  feinkörniges,  fettiges  Secret  (Sebnm  palpebrale)  entleert  sich  im 
Lidrande. 

Die  Hebung  des  oberen  Lides  wird  durch  den  vom  Ocalomotorini 
innervirten  Levator  palpebrae  superioris  besorgt.  Derselbe  entspringt 
in  der  Nähe  des  Foramen  opticum  und  inserirt  sich  am  oberen  Rande 
des  Tarsus.  Auf  der  Unterlage  des  Augapfels  zieht  er  den  Tarsus  nach 
hinten  und  bringt  so  eine  Hebung  des  Lides  hervor.  Er  wird  hierbei 
etwas  unterstützt  durch  den  Müll  er 'sehen  Muskel,  der  aus  glatten 
Fasern  besteht  und  vom  Sympathicus  innervirt  ist.  Dieser ,  auch  M. 
palpebralis  (superior  und  inferior)  genannt ,  liegt  auf  der  Conjunctival- 
Seite  des  betreffenden  Lides  dicht  unter  der  Schleimhaut,  ist  nur  seiir 
kurz  (am  oberen  Lide  etwa  10  mm,  Merkel)  und  inserirt  sich  ebenfalls 
am  freien  Rande  des  Tarsus.  Seinen  Anfang  nimmt  er  am  oberen  Lide 
zwischen  den  Muskelfasern  des  Lev.  palpebr.  superioris. 

Die  Arterien  der  Lider  stammen  meist  von  der  Arter.  naso-frontalis 
der  Ophthalmica :  die  Art.  palpebr.  mediales  super,  et  infer.  ziehen  als 
Endäste  lateralwärts,  doch  sind  auch  Communicationen  mit  den  Aesten 
der  Maxillaris  extern.,  besonders  mit  der  Art.  angularis  vorhanden.  Das 
Blut  der  medialen  Seite  der  Lider  wird  durch  die  Ven.  angularis  in  die 
Yen.  facialis  anterior,  an  der  lateralen  Seite  durch  die  Facial-  und 
Temporalvene  abgeführt.  Die  sensiblen  Nervenäste  der  Lider  kommen 
vom  N.  trigeminus. 
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1.  Erkrankungen  des  Lidrandes. 

I.  Blepharitis  marginalis. 

Der  Lidrand  ist  nicht  selten  Sitz  von  Hyperämien  oder  Entzün- 
nngen,  ohne  dass  dabei  eine  ausgedehntere  Betheiiigung  der  benach- 
«rten  Partien  der  Lidhaut  stattzufinden  braucht. 

Hyperaemia  marginalis.  In  einer  Reihe  von  Fällen  handelt 
6  sich  um  eine  einfache  Röthung,  die  besonders  nach  Einwirkung 
üBserer  Reize ,  beim  Gehen  in  scharfer  Luft ,  in  der  Kälte  oder  auch 
s  Folge  innerer  Erregung  und  bei  Anstrengung  der  Augen  eintritt, 
leber  die  „rothen  Lidränder"  klagen  besonders  Individuen  mit  zarter 
laut,  80  vor  Allem  blondhaarige.  Es  können  dabei  intensivere  Processe, 
m  etwa  vermehrte  Absonderung  der  Talgdrüsen,  Schüppchenbil- 
nngen  ganz  fehlen.  Als  örtliches  Mittel  empfiehlt  sich  die  Augen- 
onche  täglich  ein-  bis  zweimal  angewendet,  und  das  Bepinseln  mit 
iner  Iprocentigen  Höllensteinlösung  Tag  um  Tag.  Auch  kühle  Blei- 
rasserumschläge können  in  Betracht  kommen,  doch  werden  sie  nicht 
Bmer  vertragen.  Die  sonst  üblichen  Salben  (mit  gelbem  oder  weissem 
^äcipitat,  Zinc.  etc.)  pflegen  hier  weniger  wirksam  zu  sein.  Ferner 
vd  darauf  zu  achten  sein ,  ob  nicht  Refractionsanomalien  oder  Con- 
inctiviten  die  Hyperämie  unterhalten;  entsprechenden  Falls  ist  da- 
ngen einzuschreiten.  Daneben  ist  der  Aufenthalt  in  schlechter  oder 
I  kalter  Luft,  in  Tabaksdampf,  zu  spätes  Aufbleiben,  langes  Lesen  bei 
unpenlicht  und  Aehnliches  zu  vermeiden.  Ferner  ist  die  Allgemein- 
nstitution  zu  beachten,  öfter  vorhandene  Scrophulose  oder  Chlorose 

behandeln. 
Seborrhoea  marginalis  (Blepharadenitis).   Hier  handelt 

sich  um  eine  Hypersecretion  der  Talgdrüsen.    Das  Sebum   erstarrt 

kleinen  gelblich  -  weissen  Schüppchen,  die  auf  dem  Lidrande  und 
ischen  den  Cilien  sitzen.  Entfernt  man  sie  mit  einem  beölten  Läpp- 
3n,  so  ist  die  darunter  befindliche  Haut  meist  leicht  geröthet.  Die 
tienten  haben  das  Gefühl  von  Brennen,  Jucken  und  Drücken  in  den 
]em ;  bisweilen  aber  werden  sie  auch  gar  nicht  belästigt.  Bei  längerem 
stehen  leiden  auch  die  Cilien,  sie  verlieren  ihren  Glanz,  ihre 
;gung  und  können  selbst  ausfallen.  Die  Behandlung  besteht  neben 
rücksichtigung  des  oben  Gesagten  in  Umschlägen  von  Lösungen  von 
et.  plumbi  in  Wasser  oder  kaltem  Kamillenthee,  etwa  zweimal  täglich 

Minuten  lang,  und  Anwendung  einer  auf  die  Lidränder  zu  streichen- 
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Duck  snii  v^icker  dK  Sdiippchen  dareh  Einweichung  nüt 
OL  MBj^daL  '^f*"™™  «ier  CiMpliff  i»  entfernen.  Hiennf  ist  be- 
e&fiCK.  i^  «anK  dK  Bduadlm^  nichts  nützt  Eine  baofig 
TiAamiii^  tenefti  am:  Hydrai^.  oxjdat.  flav.  0*4,  Acet 
pJBBÖ.  £S£.  4  •  Vjoe&Bi  S  0.  DieKibe  wird  etwa  linsengross  auf  den 
T II fi  — f  anc  ^em  Fairer  leuiebcn:  doA  laaae  man  nichts  in  den  Con- 
jtttBLialaaek  kKnaaen.  da  es  wanöthige  Beimng  veranlassen  wurde. 
kann  «Ee  Saihe  Ihfdi  eiareihea  and  Morgens  entfernen.  Aoaser 
gc&n  «^aeckalhi«'  beam  naa  aach  ia  ahnlicher  Stärke  Hydnrg. 
alb^  Ziae.  «xjiiaL.  Ptaak  aed.  rein  oder  mit  ^nander  TerbimdeD. 
F&wer  sa»i  ■§£  dea  Fxaigefa  oder  cia^  Cüienpiacette  (Figur  154)  die 
bMm  Wönpaa  la  eaderaea:  hiagegca  aträobeo  sich  oft  die  Krtskes, 
wefl  ae  hs  UBVtKhc  eiaca  daaeradea  Vertnat  derselben  befürchten. 
Der»e£b«  crtss  aar  eia.  wcaa  dareh  die  lange  bestehenden  AffectioDeo 
eia  r«h<r^reif«a  aaf  die  Haarwvnela  stattfindet« 

Blepharitis  ciiiaris.  Der  Lidrand  ist  ^ta  eines EkKems.  Er 
ist  gesehw^jOa.  gerothet.  aäacad  and  süt  dicken  gelblichen  Kmstes 
beseczt,  besonders  am  die  Ciliai  hemm  finden  mch  Excoriationen. 
Entstehen  tiefere  Ukeratioaen  (Blephar.  ciliar,  nlcerost), 
wie  bei  dem  Eczema  pastalosam  oder  sjrcomatosom,  so  sitzt 
<lie  eixuelne  CÜie  in  ein«n  kraterformigen  Geschwüre.  Löst 
22AI1  dlii^  Kmaen.  so  nndet  sieh  darunter  eine  excorürte,  leicht 
biaiende  Flache  —  im  Gegensatz  zur  einfachen  Seborrhoe* 
palp.ebnu5-  Aneh  die  Udhant  ist  hanfig  betheiligt ;  besonders 
b-ri  M!r,^phalösen  Kindern  findet  man  hier  ausgedehntere  Ekzeme. 
Komoit  es  zur  Heilong.  so  schwinden   die  Geschwüre  zuerst, 


es  biribt  ab*r  noch  län^re  Zeit  die  Krastenbildong.  Die  Cilien 

Cillen  bei  dieser  Form  zahlreich  am ;  sie  werden  kürzer,  starrer 

und  trwkner.   Die  Uaarwunel  ist  stark  aufgequollen,  bei  acuten 

Processen  mit  Eiterzellen  durchsetzt.     Später  ist  die  Marksubstanr  bis 

TOT  Haarzwiebel  hin  pigmemirt  «Schiess-Geninsens). 

Wird  die  Atfection  vernachlässigt,  so  verUert  schliesslich  die  Lid- 
kante ihre  viereckige  Gestalt,  wird  schmäler,  nach  der  Conjnnctiva  und 
„r..  '"\*^P''«°P«-  ^^'h.  verdickt.  Die  Cilien  fehlen,  andere  sind 
^^LÜ^  '^^"«;  -eissliche  Borsten,  o.^  in  schiefer  SteUung  (Trichiasis) 
eTnem^ElLpi^:^'^"^""^'^^^-'»'^'-»'-^    h>-pertrophirt ,    es  kommt  zo 

bestehTodTBCrrir  td" 'r' "^^"^"'^  "''  ^^•'^-^''^"^-   ^°^^^ 
verknöpft  .B.e;h.ro-c:o;uT::i:;\.^)'""'""^^°   '^^  ^^°^'"^"" 


Blepharitis  marginalis.  i;]3 

Die  Therapie  ist  eine  ähnliche  wie  die  der  Seborrhoea  marginalis. 
Blei -Kami  II  entfaeenm  schlage  sind  von  Nutzen;  nnr  wenn  ein  Ekzem  der 
Lidhaut  besteht,    werden   sie   nicht  immer  vertragen.     Man  behandelt 
dann  das  Ekzem  durch  Bepinseln  mit  Tbeeranlbe  (Ol.  cadini  1,  Vase- 
line 2),  mit  der  Hebra' sehen  Salbe  (Cng.  diachylon)  oder  mitHöllen- 
Bteinlüsnng.    Die  Lidränder  werden  sorgfiiltig  von  den  anhaftenden  und 
vorher  erweichten  Borken  gereinigt  und  mit  einer  der  oben  erwähnten 
Lidsalben  bestrichen.    Bei  ausgeprägten  Ulcerationen  ist  das  Touehiren 
derselben   mit   zweiprocentiger  HÖllensteinlösung   oder   dem   Lapisatift 
Tortheilhaft«r.    Die  locker  sitzenden  Wimpern  werden  entfernt.   Beginnt 
I    die  Heilung ,  so  bedarf  es  des  Höllensteins  nicht  mehr;  hier  sind  die 
'    Lidaalben  mehr  am  Platz.     Eine  gleichzeitig  bestehende  Conjunctivitis 
mnsB  entsprechend  behandelt  werden.    Ist,  wie  nicht  selten,  der  Thranen- 
pnnkt  des  unteren  Lides  nach  aussen  gewendet  und  taucht  nicht  in  den 
Thränensee,  so  schlitzl  man  mit  dem  W  e  b  e  r '  sehen  Messer 
(Figur  155}    das    ganze    Thränenröhrcbon    und    hält    durch 
eventuelles  neues  Anfreissen  diese  Rinne,  deren  mediales 
Ende  sich  in  dem  Thränensee  befindet,  offen.     Nicht  seilen 
bestehen  constitntionelle  Anomalien,  besonders  bei  Kindern 
Scrophnlose;  dieselben  bedürfen  einer  entsprechenden  Be- 
TÖeksichtigung.     Selbst  wenn  Heilung  erfolgt  ist,  lasse  man 
noch  Monate  lang  die  Salbe  des  Abends  auf  die  Lidiünder 
streichen,  da  grosse  Neigung  zn  Rückfällen  besteht. 

Ist  bereits  die  Lidksnte  abgestumpft  und  verdickt,  sind 
die  Cilien  zn  Grunde  gegangen  (Madarosis),  so  ist  von 
einer  Wiederherstellung  natürlich  nicht  mehr  die  Rede.    Die       155 
etwa  vorhandene  Rötliung  und  Verdickung  bekärapfl  man    web.r« 
mitHöllensteinbcpinselungen;  auch  bei  bereits  eingetretenem     rAhccheo- 
Ektropium  empüehlt  sich  diese  Behandlungsweise.     Gegen 
letzteres  ist  eventuell  operativ  —  allerdings  nicht  Immer  mit  Aussicht 
auf  vollbefriedigenden  Erfolg  vorzugehen. 

Sudamina  (Miliaria)  in  Gestalt  kleiner  waseerheller  Bläschen 
finden  sich  öfter  am  Lidrande.  Bisweilen  veranlassen  sie  ein  juckendea 
Gkfiihl.    Man  kann  sie  durch  Anstechen  entleeren. 

Weiterkommen  kleine  Wärzchen,  die  sich  leicht  abschneiden 
lassen,  cbendort  vor.  Seltener  werden  syphilitische  Ulcerationen,  Condy- 
lome, Lupus,  Sarkome  und  Carcinome  beobachtet. 
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II.   Hürdeolaiii. 

Entaprechend  dem  Sitze  einer  Talgdriiae  oder  eine«  Haubalges 
tritt  an  der  Suesereo  Kaoto  des  Lidrandea  eine  nmachriebene  InGltratian 
auf,  die  zu  einer  knoten  form  igen  Verdickung  führt.  In  der  Mitte  der- 
selben zeigt  sich  früher  oder  später  eiu  gelber  Eiterpunkt.  Han  kann 
eine  mit  ausgeprägteren  EntzündiiDgeerecheinungen  verknöpfte  Form, 
etwa  dem  Furunkel  der  Haut  entsprechend  (Michel),  nnd  eine  der 
Acne  ähnliche  mildere  unterscheiden. 

Bei  ersterer  ist  stärkere  Hyperämie  und  ödematöse  Durchtränkung 
der  umgebenden  Lidhaut  vorhanden;  sogar  das  ganze  Ltd  kann  an- 
Bchwellen,  Die  Conjunctiva  wird  injicirt  und  chemotisch.  Dabei  be- 
stellen erheblichere  Schmerzen.  Doch  lässt  die  umschrieheue  Inliltratiun, 
welche  sich  durch  ihre  Härte  und  SchmerEhaftJgkeit  zu  erkennen  giebt, 
schon  früh  die  Affection  von  anderen  schweren  Augenleiden  trennen. 
Am  zweiten  oder  am  dritten  Tage  kommt  ea  zur  Eiterbildung. 

Bei  der  milden  Form  bildet  sich  ein  kleines,  etwa  Hirsekorn-  bis 
Erbsen-  grosses  Knötchen  mit  gelblichem  Eitercentrnm, 

Zuweilen  gehen  mechanische  Irritationen  Veranlaaeung  zur  Bildung 
von  Hordeola;  oft  linden  sie  sich  bei  sonetiger  Blepharitis.  Manobe 
Individuell  sind  besonders  von  häufig  recidivireudcn  Gerstenkörnern  ge- 
plagt, meist  aber  auch  nur  in  gewissen  Lebensperioden :  so  z.  B.  jongfl 
Mädchen  in  den  Entwicklungsjabren. 

Die  Behandlung  besteht  anfänglich  in  laaen  Bleiwaasenimscblägen ; 

Ihat  sich  Eiter  gebildet,  so  wird  er  durch  einen  Einstich  entleert.    Dorfi 
kann  man  die  Entleerung  auch  der  Natur  überlasaen :  es  acheint  sogar, 
als  wenn  hierbei   die  restirende  Infiltration  kürzere  Zeit   bestSnile  und 
weniger  intensiv  wäre, 
,  Gegen  Recidive  empfiehlt  sich  die  Anwendung  der  Augendunch« 

I  nad  das  Bepinseln  mit  IlöUensteinlöaiing.     Anch  die  sogenannt«  Lotio 

L  Kummcrfeld  (Camphor,  Ol.   Lact,  snlfnr.  l'O.  Aqu.  calcar.  Aqn.  rosar. 

I  aa  lO'O.  Gummi  arab,  02)  umgeschiittelt  des  Abends  mit  einem  PidhI 

^^^^     auf  die  Lidränder  getragen,  wird  empfohlen. 

r  "'' 
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III.  Disticbiasis  und  Trlchiasia. 
Treten  die  Cilien  in  doppelter  Reibe  auf  dem  Lidrandc  auf,  so  hr- 
zeichnet  man  den  Zustand  als  Diatichiasis,  sind  sie  verkümmert,  schief 
gestellt  ala  Trichiasia.  Letzterea  iat  meist  Folge  von  Blepharitis  od« 
Trachom.  Die  Cilien  erscheinen  an  ihren  Spitzen  wie  abgebrochen,  £t 
Haarzwiebel   iat  nuregelmäsaig  anfgetrieben ,   atrophisch,  häufig  starit 
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pigmentirt.  Die  Farbe  der  Härchen  ist  oft  verändert,  bisweilen  sind  sie 
ganz  weisslich  oder  grau,  beim  Fassen  mit  einer  Pincette  brechen  sie 
leicht  ab.  Belästigend  wird  der  Zustand  durch  das  Reiben  gegen  den 
Bulbus ;  Conjunctivitis  und  vor  Allem  Homhautaffectionen  (Pannus,  Ulce- 
rationen  etc.)  werden  durch  Trichiasis  verursacht.  Es  is  daher  immer 
grosse  Aufmerksamkeit  auf  die  Stellung  der  Cilien  zu  wenden.  Man 
lässt  bei  der  Untersuchung  das  Lid  in  seiner  normalen  Stellung:  die 
falsch  stehenden  Wimpern  werden  durch  das  Eintauchen  in  Thränen- 
flüssigkeit  und  auf  dem  dunklen  Hintergrunde  der  Iris,  wenn  sie .  auf 
der  Cornea  streifen,  am  leichtesten  erkannt. 

Die  Behandlung  besteht  in  ihrer  Entfernung,  sei  es  temporär  oder 
dauernd.  Sind  kleinere,  leicht  abbrechende  Cilien  mit  der  Pincette  gar 
nicht  zu  fassen,  so  muss  man  sie  eventuell  mit  der  Scheere  abschneiden 
oder  durch  Einreiben  mit  einer  Lösung  von  Schwefelcalcium  zerstören, 
doch  ist  hier  Conjunctiva  und  Bulbus  durch  Einlegen  einer  Jage  raschen 
Hornplatte  (Figur  156  a)  zu  schützen. 

Um  dauernde  Heilung  zu  erzielen,  sind  eine  Reihe  von  Opera- 
tionsmethoden in  Gebrauch. 

Handelt  es  sich  um  einzelne  schiefstehende  Wimpern,  so  kann  man 
ihre  Wurzeln  ausschneiden.  Man  legt  zu  dem  Zweck  unter  das  Lid  — 
wie  bei  allen  Lidoperationen  —  die  Hornplatte,  zieht  den  Lidrand  etwas 
ab  und  theilt  die  Lidkante  wie  bei  der  Fl  ar  er 'sehen  Operation 
[s.  unten)  in  zweiTheile;  den  die  schiefstehenden  Wimpern  enthaltenden 
trägt  man  mit  den  Haarwurzeln  ab.  Es  bildet  sich  nach  der  Heilung 
eine  durchaus  glatte  Lidkante.  Auch  die  Zerstörung  der  einzelnen 
Cilien  durch  Electrolyse  —  Einführung  des  negativen,  nähnadelformigen 
Poles  in  die  Haarwurzel,  positiver  Pol  im  Nacken  —  ist  ein  zweck- 
entsprechendes, aber  sehr  schmerzhaftes  Verfahren. 

Die  Abtragung  des  ganzen  Lidrandes,  wie  sie  F 1  a  r  e  r  ausgeführt, 
empfiehlt  sich,  wenn  noch  einigermaassen  normale  Cilien  vorhanden  sind, 
weniger;  am  ehesten  für  das  untere  Lid,  wo  die  Erhaltung  der  Cilien 
zum  Schutze  des  Auges  weniger  Bedeutung  hat.  Die  Operation  wird 
folgendermaassen  ausgeführt.  Man  wendet  (beispielsweise  am  oberen 
Lide)  mit  zwei  Fingern  der  linken  Hand  die  Lidkante  etwas  nach  aussen 
und  oben,  sticht  mit  einem  spitzen  Scalpell  dicht  neben  dem  äusseren 
Lidwinkel  ein  und  führt  längs  der  ganzen  Lidkante  nach  innen  bis  in 
lie  Nähe  des  Thränenpunktes  einen  etwa  2  mm  tiefen,  d.  h.  nach  oben 
jindringenden  Schnitt,  welcher  die  Lidkante  in  zwei  Platten  spaltet,  von 
lenen  die  der  Conjunctiva  zugewandte  den  Knorpel,  die  der  Haut  zu- 
gewandte die  Cilien*  enthält   (cfr.   Figur  156).     Durch  einen  zweiten 
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Schnitt,  der  durch  die  änsaere  Oaut  etwa  2  mm  von  der  Lidknnle  «- 
fenit  und  ihr  parallel  geführt  wird ,  trennt  man  aUdann  die  Lidra^ 
portion  mit  den  Cilien  ab. 

Tamamchef  trägt  nach  der  Klarer' sehen  Spaltung  der  Lidka « 

die  äussere,  Cilien  tragende  Platte  nicht  ab,  sondern  caateristrt 

intennarginalc  Wunde  mit  einem   BpiL.;;^ 
Lapisstift:   ein  Verfahren,   das   oft 
Wirkung  hat. 

Anstatt    die    Wimpern     abzutra^^^ 
kann  man  sie  transplantiren. 

JaeacheArlt'  sches    Verttim^^g 
Man  spaltet  wie  bei  der  Flarer'sojj^ 
Operation  die  Lidkante  in  zwei  Platten; 
alsdann    legt    man     (beispielsweise    »o, 
oberen  Lide)  etwa  3  bis  4  mm  oberhalb 
der    Lidkante    und  ihr    parallel    \Kuhtii     j 
durch    die   Lidhant    einen   SehnitI,  iIn 
£U  beiden  Seiten  die  Cilien  tragende  l'arli« 
etwas   überragt,  und  3  bis   5  mm  lUr- 
über  einen    zweiten    halbmondfönDieen, 
dessen  Enden  sich  mit  denen  des  ersten  verbinden.  Die  so  umacbrielw« 
halb mond förmige  Ilautfalte  wird  escidirt.   Durch  Vernühung  der  lUnder, 
wobei  man  die  durch  den  unteren  Wundrand  geführte  Nadel  in  der  Nih« 
der  Lidkante  aussticht,  wird  die  äussere,  Cilien  tragende  Platte  der  Lid- 
kante (welche  von  ihrer  Unterlage  nicht  vollständig  getrennt,  sondern 
nur  mobil  gemacht  ist),  nach  oben  gerückt  und  somit  eine  EntfonnnE 
und  Abhobung  derselben  vom  Eulbus  erzielt. 

Dies  Verfahren  ist  bei  einfacher  Trichiaais  meist  ansreichend ;  M 
daneben  aber  ein  Entropium  mit  Verkrümmung  des  Tarsus  vorhand'»i 
so  genügt  es  in  der  Regel  nicht.  Es  sind  alsdann  die  enlaprechendfli 
Entropium  Operationen  (s.  unten)  angezeigt. 

Dem  Jaesche-Arlt'achen  Verfahren  ziehe  ich,  wenn  es  sickiio 
eine  nicht  die  ganze  Lidkante  einnehmende  Trichiasis  bandelt,  du  tos 
V.  G  r  a  e  f  e  empfohlene  vor.  Hier  wird  wie  oben  an  der  entsprechendBd 
Stelle  die  Lidkante  tief  gespalten.  Alsdann  werden  durch  die  Lidbsnt 
zwei  etwa  1  cm  lange,  senkrechte  Schnitte  geführt,  welche  die  Enden 
der  gespaltenen  Lidkantenpartie  treffen.  I^ost  man  nun  die  Cilim 
tragende  Platte  der  Lidkanto  und  die  von  den  senkrecht  gef&brleB 
Schnitten  begrenzte  Haut  von  ihrer  Unterlage ,  eo  kann  man  dadunli 
(beispielweise  am  oberen  Lide)  ein  Hinaufrücken  dieser  Platte  erzieleii, 
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}  man  die  Haut  nach  oben  verschiebt  und  in  dieser  Lage  durch 
ite  befestigt 

Ganz  vortrefflich,  auch  bei  Entropium,  ist  das  Verfahren  von  Hotz, 
hdem  der  Intermarginalschnitt  die  äussere,  Cilien  tragende  Lidkante 
ackert  hat,  wird  circa  3  mm  darüber  durch  die  Lidhant  ein  dem  Lid- 
le  paralleler  Schnitt  geführt.  Von  hier  aus  präparirt  man  die  Haut- 
ikelpartie  bis  zur  oberen  Kante  des  Tarsus  (oberes  Lid)  frei ,  und 
t  nun  an  letztere  die  Cilien  tragende  Lidkante  an ,  indem  man  die 
iiber  befindliche  zurückpräparirte  Haut  mit  in  die  Naht  nimmt  — 

Noch  in  anderer  Weise  ist  die  Verschiebung  der  Cilien  tragenden 
tie  versucht  worden ,  indem  man  nach  Anlegung  des  Intermarginal- 
aittes,  etwa  4  mm  vom  Lidrande  entfernt,  einen  diesem  parallel 
enden  Schnitt  durch  Haut  und  Muskel  legte.  Oberhalb  dieses 
nittes  (oberes  Lid),  etwa  2 — 3  mm  entfernt,  wird  ein  zweiter,  ihm 
allel  laufender  Schnitt  in  gleicher  Weise  geführt,  der  nasal-  und 
poralwärts  ihn  etwas  überragt.  Der  so  entstandene  bandförmige 
itlappen  wird  von  seiner  Unterlage  gelöst  und  unter  die  Cilien 
^ende  Brücke  in  den  intermarginalen  Raum  gezogen  und  dort  mit 
iten  befestigt;  letzteres  geschieht  darauf  auch  mit  dem  nach  oben 
ackten  Cilien  tragenden  Lappen  (Watson,  Gay  et  u.  A.).  Doch 
n  der  transplantirte  Lappen  absterben ,  wenn  die  an  den  seitlichen 
ien  stehen  gebliebenen  Brücken  zu  schmal  sind  oder  zu  stark  gezerrt 
den.  Noch  weniger  sicher  ist  die  Anheilung,  wenn  man  den  inter- 
'ginalen  Räume  durch  ein  abgelöstes  Stückchen  Lippenschleimhaut 
U;  (Benson). 

IV.  Ankyloblepharon.    Blepharophimosis. 

Die  Verwachsung  des  freien  Lidrandes  (Ankyloblepharon) 
partiell  oder  total.  Sie  kommt  angeboren  oder  in  Folge  von  Ver- 
ungen  (besonders  Verbrennungen),  oder  schweren  Liderkrankungen 
phtheritis,  Lupus  etc.)  vor.  Partielle  Verwachsungen,  die  nicht  mit 
Qblepharon  verknüpft  sind,  lassen  sich  meist  leicht  durch  einen  Schee- 
schnitt  heilen.  Nöthigenfalls  ist  eine  Umsäumung  mit  Conjunctiva  von 
^n. 

Bei  der  Blepharophimosis  ist  die  Lidspalte  verkürzt;  meist 
)t  eine  pathologische  Annäherung  der  Lidränder  im  äusseren  Lid- 
kel  den  Anlass.  Bei  chronischer  Blepharitis,  besonders  aber  bei 
chom  findet  sich  dieser  Znstand  häufig.  Die  Erweiterung  der  Lid- 
Üe(Canthoplastik)  wird  so  ausgeführt,  dass  man  den  äusseren 
tinkel  mit  einer  graden  Scheere,  deren  eine  stumpfe  Branche  zwischen 
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Lidcommissur  und  Bulbus  eingeführt  wird,  während  die  andere  Branche 
auf  der  Haut  liegt,  in  entsprechender  Ausdehnung  (etwa  4  bis  8  mm) 
horizontal  durchschneidet  und  die  entstandene  Hautwunde  mit  der  durch- 
schnittenen Conjunctiva  mittelst  Naht  umsäumt. 


2.  JBrkrankungen  der  Lidhaut  und  des  Tarsus. 

Die  Lidhaut  zeigt  dieselben  Erkrankungen  wie  die  übrigen  Haur^ 
decken. 

Besonders  häufig  sind  Ekzeme,  welche  bei  scrophulösen  Kindei 
die  eigentlichen  Augenaffectionen  compliciren.   Bedenklich  ist  die  ulc^i»    e 
rose  Blepharitis,   welche   sich  aus  einem  pustulösen  Ekzem   enr — 7f. 
wickelt.    Die  ülcera  haben  bisweilen  diphtheritischen  Belag  und  könn^^ij 
wenn  sie  in  der  Nähe  des  Lidrandes  sitzen,  Anlass  zu  diphtheritiscl^  ^^ 
Infiltrationen   der   Conjunctiva   geben.     Die  Behandlung  ist   die   so^^^^ 
übliche,  besonders  Theersalben  empfehlen  sich.     Bei  diphtheritisch  Y>e- 
legten  Geschwüren  wende  ich  Höllensteinlösungen  an. 

Mit  dem  Lid-Erysipel  verknüpfen  sich  öfter  Entzündungen  des 
Orbitalfettzellgewebes,  die  theils  direct  auf  den  Opticus  übergreifen  und. 
eine  Neuritis  resp.  Atrophie  veranlassen,  theils  das  Auge  indireet 
schädigen,  indem  sie  durch  Compression  der  Gefasse  eine  Thrombose 
der  Retinal-Venen  und  Unterbrechung  der  arteriellen  Zufuhr  (mit  Apo  - 
plexien  der  Netzhaut  [K  n  a  p  p])  herbeiführen. 

Der  ^Herpes   Zoster   im   Gebiet   des   N.  supratrochlearis  un 
supraorbitalis    wird    auch     als    Herpes    Zoster     Ophthalmien 
(Hutchinson)  bezeichnet.    Dem  Ausbruch  der  Blasen ,  die  weisslich* 
und  dauernde  Narben  zurücklassen,  gehen  heftige  neuralgische  Schmerzei 
voran.     Der  Proceas   spielt   sich   in   circa   drei  Wochen  ab.     Oft  be^ 
theiligt  sich  die  Cornea,  indem  theils  wasserhelle  Herpesbläschen  auf^- 
treten,  theils  Infiltrate.    Dass  eine  Betheiligung  der  Cornea  nur  dam 
vorkomme ,   wenn  der  N.  nasociliaris  erkrankt  sei  und  Bläschen  an  dei 
Nasenaeite  sich  finden  (Hutchinson),  gilt  nicht  für  alle  Fälle:  mi 
und  ohne  Betheiligung  dieses  Nerven  kann  die  Cornea  erkranken.    Di< 
Behandlung  ist  eine  symptomatische,  die  Haut  wird  mit  Oelläppchei 
bedeckt.  — 

Bei  der  Chromhidrose  entstehen  dunkelbläuliche  Flecke  ai^ 
den  Lidern;  entfernt  man Jdie  farbige  Substanz,  so  erscheint  sie  nacr^* 
einiger   Zeit    wieder.      Besonders    bei    jungen   Mädchen   wurde   die&^ 
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j^fTection ,  die  allerdings  in  einer  Reihe  von  Fällen  als  Product  künst- 
1  icher  Färbung  sich  herausstellte,  beobachtet. 

Oedem  der  Lidhaut  ist  als  Symptom  intensiver  Augenentzündungen 
nicht  selten.  Auch  bei  Trichinose  kommt  es  vor.  —  Hämorrhagien 
t:reten  besonders  nach  Traumen  auf.  Wenn  der  Bluterguss  in  Folge 
von  Fracturen  der  knöchernen  Schädelbasis  erfolgt,  so  pflegt  er  sich 
zuerst  an  der  Conjunctivä  bulbi  und  dann  erst  unter  der  Lidhaut  zu 
geigen.  Auch  nach  Stickhustenanfallen  habe  ich  Blutergüsse  unter  der 
Haat  gesehen. 

Lidemphysem  entsteht  bisweilen  nach  Brächen  der  knöchernen 
f^asenwand  oder  des  Sinus  frontalis,  wonach  Luft  von  der  Nase  her  in 
das  orbitale  und  subcutane  Zellgewebe  gelangt.  Die  Heilung  erfolgt  in 
der  Regel  schnell.  — 

Der  Tarsus  ist  häufig  der  Sitz  chronischer  Entzündungen,  die 
0ich  zum  Gonjunctivaltrachom  hinzugesellen.  Es  tritt  hier  besonders 
Verdickung  und  Verkrümmung  des  Tarsus  ein.  Auch  Amyloiddegene- 
ration  wurde  beobachtet. 

Die  syphilitische  Tarsitis  befallt  meist  beide  Lider  gleich- 
zeitig und  geht  unter  Schwellung  des  Lides,  die  auf  die  Verdickung 
^^  knorpelharten  Tarsus  zurückzufuhren  ist,  einher.     Die  Lidhaut  ist 
▼enös  injicirt,  die  Conjunctivä  hypertrophirt.    Der  Verlauf  ist  sehr  lang- 
®*bä,  doch  kann  vollkommene  Heilung  eintreten  (Euch  s). 

L   Chalazion. 

Beim  acuten  Chalazion  zeigt  sich  die  Lidhaut  in  der  Nähe 
^ea  Lidrandes  geröthet  und  geschwellt.  Man  fühlt  daselbst  eine  um- 
*^liriebene  Härte  etwa  von  Erbsengrösse.  Bei  sehr  starker  Entzündung 
^  das  Lid  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  afficirt ;  es  wird  dann  schwerer 
^'^^eglich  und  kann,  wenn  es  sich  um  das  obere  Lid  handelt,  herab- 
'^^gend  das  Auge  decken.  Die  Conj.  bulbi  ist  öfter  ödematös.  Kehrt 
^''^^^  das  Lid  um,  was  aber  besonders  dann,  wenn  das  Hagelkorn  in  den 
^* ^'Winkeln  sitzt,  nicht  immer  in  ausgiebiger  Weise  möglich  ist,  so 
i^ht  man  eine  umschriebene,  kleine,  meist  gelbliche  Hervorragung  der 
^^^"^alschleimhaut,  entsprechend  dem  Sitze  der  Meibom' sehen  Drüsen, 
^^idirt  man  dieselbe ,  so  entleert  sich  eine  Flüssigkeit ,  die  bald  eine 
eitrige  gelbe,  bald  eine  mehr  gelatinöse  durchscheinende  Beschaffen- 
heit hat 

Die  dlfferentielle  Diagnose  sehr  acuter  Chalazien  gegenüber  dem 
^**&ng88tadium  der  acuten  Blennorrhoe  ist  bereits  bei  letzterer  be- 
sprochen worden. 
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I  noi 

^H    (Je 


Dss  chroniscbe  Chalaeion  bildet  eine  linsen-  hia  übt 
erbsengroBse  Gescbnalst,  die  unter  der  intacten  Haat  mit  dem  Tarsti^ 
verschieblich  ist.  Entzündet  aieh  die  Geschwulst,  ao  wird  dii 
darüber  ebenfalls  etwas  gcröthnt.  Beim  Ektrnpioniren  de»  Lide»  sii 
man  an  der  entspreebenden  Stelle  eine  llervorragung ,  bei  deren 
schnitt  sich  eine  gelatinöse,  bisweilen  auch  eingedickte  gelbti 
Masse  entleert.  Nach  dem  Einstich  oder  der  spontanen  PerTonti' 
kennen  in  seltenen  FSIlen  rothe  Wnndgrannlationen  ans  der  Oeffhu" 
hervorwachsen.  Häufig  entsteht  das  chronische  Chalazion,  nachdem 
acntes  voran geganj^en  war;  bisweilen  entwickelt  es  eicb  auch 
acutes  Stadium. 

Den  Ausgangspunkt  des  Cbalazion  bildet  eine  Emähmngsstßrnnf 

in  einer  Meibom'schen  Drüse  mit  Secretionsretention  und  Entziindtio; 

des  umliegenden  Binde-  und  Tarsosgewebes,     Bindegewebe,  Hnskel- 

fasern  und  verdünnter  Tarsus  bilden  eine  Art  Kapsel  (it 

V  VinceutÜB,  Fuchs). 

\  Die  Behandlung  besteht  beim  acuten  Chalazion  gm 

I  im  Anfang  und  bei  starker  Entzündung  in  kalten,  später  ii 

lauen  Bleiwasseru  mach  lügen.  Zeigt  sieh  beim  EktropioDirea 
an  der  Tarsalfläche  die  beschriebene  Hervorragung,  so  wirf 
in  dieselbe  mit  dem  Messer  (den  Rücken  desselben  gfl^ti 
den  Bulbus  gekehrt)  ein  Einstich  gemacht  und  der  Inlilt 
entleert.  Auch  beim  chronischen  Chalazion  ist  die  Ent- 
leerung durch  Einstich  von  der  Conjnnctiva  aus  in  derRsgel 
indicirt;  um  den  oft  zähen  und  breiigen  Inhalt  zu  entleeren, 
übt  man  mit  dem  Scalpetlstiel  einen  stärkeren  Dnicb  »^ 
die  Lidbant  aus.  Auch  durch  Kingehen  mit  einem  kleinen 
Löffel  kann  ausgiebige  Entleerung  erreicht  werden.  Ick 
habe  mir  zu  dem  Zweck  ein  kleines  Messerchen,  ibiilick 
einem  zugespitzten  und  zugeschürften  Da  viel' scheu  LÖlM 
anfertigen  lassen,  mit  dem  man  den  genannten  IndicatioMB 
nachkommen  kann  (Figur  157).  Gleich  nach  der  Entleerang 
tritt  eine  seröse  oder  blutige  Ansammlung  in  der  Chaisüoi> 
kapsel  ein,  welche  in  den  nächsten  Tagen  ein  WiKl•^ 
anschwellen  der  Geschwulst  veranlasst;  allmählich  aber  (f* 
folgt  eine  zunehmende  Verkleinening,  nur  die  Kapsel  bhM 
noch  lange  fülilhar.  Will  man  letztere  eutfemen  oder  bandelt  es  kA 
um  sehr  grosse,  dicht  unter  der  Haut  liegende  Chalazien,  so  eistirjrf'l 
man  sie  durch  einen  horizontalen  Hautschnitt.  Zertbeilende  EinreiboagM 
(Jodsalbe  etc.)  sind  ohne  vorherige  Eröffnung  in  der  Regel  natslM. 
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II.  Geschwülste. 

Das  Milium  findet  sich  als  etwa  stecknadelknopfgrosses ,  weisses 
a  nicht  selten  in  der  Lidhaat.  Der  talgartige  Inhalt  wird  nach 
m  kleinen  Einstich  entleert. 

Xanthelome  treten  in  der  Regel  in  der  Form  von  anregelmässig 
renzten  Flecken,  die  eine  gelbliche  bis  bräunliche  Färbung  haben, 
er  Lidhaut  auf.  Es  handelt  sich  um  Bindegewebshyperplasie  und 
;degeneration  (Waldeyer,  Manz).  Sind  die  Xanthome  klein,  so 
aen  sie  leicht  ezcidirt  werden,  ohne  die  Entstehung  von  Ektropium 
reranlassen. 

Femer  kommen  nicht  selten  Naevi  und  Teleangiektasien 
eboren  vor,  die  durch  Exstirpation  oder  Eauterisiren  zu  entfernen 
l.    Bei  Teleangiektasien  wendet  man  mit  Vortheil  den  Galvanokauter 

Die  eigentlichen  cavernösen  Geschwülste  entstehen  meist  erst  nach 

Geburt  im  jugendlichen  Lebensalter. 

Sonst  verdienen  noch  Mollusken ,  Atheromcysten  (vorzugsweise  im 

Bereu  Winkel  unter  dem  oberen  Lide  sitzend),  Lepraknoten,  Lipome, 

irome,  Sarkome  und  Epitheliome  der  Lider  besonderer  Erwähnung. 

Um  bei  kleineren  Lid-Operationen  locale  Anästhesie  zu  erzielen, 

itzt  man  10  bis  12  Tropfen  zweiprocentiger  Cocain  -  Lösung  unter 

Haut. 

3.  StellungsanomalieD. 

I.   Entropium. 

Beim  Entropium  ist  die  Lidkante  nach  innen  gekehrt,  etwa  vor- 
idene  Wimpern  berühren  den  Bulbus.  Diese  Stellungsveränderung 
entweder  Folge  einer  krampfhaften  Contraction  der  dem  Lidrande 
^tgelegenen  Fasern  des  M.  orbicularis  (Entropium  spasticum)  oder 
Ige  von  Narbenschrumpfung  der  Conjunctiva  und  muldenförmiger 
iwärtskehrung  des  Tarsus. 

Die  erstere  Form  findet  man  fast  nur  am  unteren  Lide,  besonders 
ifig  bei  älteren  Individuen  (Entrop.  senile) ,  wo  ihr  Auftreten  durch 
ichlaffnng  der  Haut  unterstützt  wird.  Auch  längere  Anwendung  des 
ickverbandes  ruft  sie  hervor ,  ebenso  sieht  man  sie  zuweilen  bei 
ten  Augenentzündungen.  Zieht  man  mit  dem  Finger  das  Lid  ab,  so 
imt  die  Lidkante  momentan  ihre  normale  Stellung  wieder  an. 

IKe  Behandlung  kann  sich  in  Fällen,  wo  das  Entropium  durch 
i  DmekTerband  oder   eine  Entzündung  veranlasst  ist,  darauf  be- 
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schrinken,  durch  einen  von  oben  nach  unten  verlaufenden  Streifen  eng- 
lischen Heftpflasters ,  der  unter  dem  Lidrande  beginnt  und  diesen  nich 
aussen  ziehend  auf  der  Wange  endet,  das  Lid  richtig  zu  stellen:  um 
dem  Pflasterstreifen  grössere  Befestigung  zu  geben ,  wird  er  mit  CoUo- 
dium  bepinselt.  Energischer  ist  die  Wirkung,  wenn  man  von  der 
unteren  Lidhaut  eine  horizontal  verlaufende  Falte  hoch  hebt ,  diese  mit 
einer  oingefadeiten  Nadel  von  oben  nach  unten  —  etwa  in  1*5  cm  Aos- 
dehnung  —  durchsticht  und  den  Faden  über  der  Falte  zusammenknopft 
und  abschneidet.  Die  so  dauernd  gebildete  Falte  genügt  meist;  will 
man  einen  noch  grösseren  Effect ,  so  schneidet  man  einen  der  Fäden 
nicht  ab  und  zieht  mit  ihm  das  Lid  noch  weiter  nach  unten,  indem  nuui 
ihn  auf  der  Wange  mit  Pflaster  befestigt. 

Auch  für  Entropium  senile  passt  diese  Fadenoperation,  aber  in  der 
Weise  modificirt ,  dass  man  den  Faden  so  lange  liegen  lässt ,  bis  die 

Wunde  eitert.  Um  ein  Einschneiden  derselben  zn 
vermeiden,  knüpft  man  ihn  auf  einer  Heftpflasterrolle 
oder  auf  einer  Perle ,  durch  welche  das  eine  Faden- 
ende gezogen  wird.  Meist  legt  man  hier  zwei  solcher 
senkrecht  verlaufender  Fäden  in  einigem  Abstände 
von  einander  durch  die  Ilautfalte  (Gaillard'sobe 
Ligaturen).  Auch  durch  senkrecht  ovale  Hantaos- 
sebnitte  oder  bei  Blepharophimose  durch  die  Canthö- 
plastik  kann  man  Heilung  erzielen.  — 

Handelt  es  sieh  um  Entropium  in  Folge  von  Tarsus- 
Verkrümmung,  so  muss  eine  gleichzeitige  Stellan^- 
verbesserung   des  Tarsus   operativ    erstrebt  werden. 
Um  Blutungen  zu  vermeiden,  bedient  man  sieb  hier 
statt  der  einfachen  Ilornplatte  meist  des  Blepharostaten 
(Sn  eilen,  Knapp),  bei  dem  eine  Art  Klammer  die 
Lidhaut  gegen  die  zwischen  Conjunctiva  und  Bulbus 
liegende  Ilornplatte  drückt  (Figur  158). 
Berlin  hat  ein  einfaches  und  brauchbares  Verfahren  angegeben. 
Man  tührt  durch  das  obere  Lid  etwa  3  bis  5  mm  oberhalb  der  Wimpern 
einen  dem  Lidrande  parallelen  Schnitt,  der  Haut,   Muskel,  Tarsus  nnd 
Conjunctiva  durchschneidet.     Durch  Zurückschieben  der  oberen  Haut- 
wunde legt  man  den  Tarsus  bloss  und  schneidet  aus  ihm  und  der  Con- 
junctiva  ein   horizontales   etwa  2  mm  hohes  Band  längs  der  ganzen 
Wunde  heraus.     Alsdann  vereinigt  man  die  Hautwunde  durch  Nähte« 
S  n  e  1 1  e  n '  8  Verfahren  '<*'  "^mDlicirter.  Nach  Anlegung  eines 

3  mm  vom  Lidw'  4on.  Hautschnittes  wird 
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die  daninter  liegende  Orbicularismusculatur  in  circa  2  mm  Höhe  excidirt, 
dinn  durch  Zurückschieben  der  Tarsus  ganz  frei  gelegt.  Aus  letzterem 
schneidet  man  ein  keilförmiges  Stück  (Basis  nach  aussen,  Kante  der 
Coiyonetiva  zu)  längs  der  ganzen  Hautwunde  heraus.  Alsdann  wird 
durch  den  oberen  Theil  des  Tarsus  ein  Faden  gelegt,  der  mit  zwei 
Nideln  versehen  ist.  Die  Schlinge  kommt  in  den  Tarsus,  während 
die  Enden  des  Fadens  durch  die  an  die  Oilien  grenzende  Hautpartic 
kommen  und  dort  über  einer  Perle  verknüpft  werden.  Es  sind  zwei 
bbdrei  solcher  Nähte  anzulegen.  Die  Methode  von  Streatfield  ist 
ihnlich.  —  Auch  lineare  Cauterisationen  mit  dem  Thcrmocauter  circa 
4  mm  vom  Lidrande  entfernt  durch  Haut  und  Muskel  bis  in  den  Knorpel 
gehend,  sind  sehr  empfehlenswerth.  Weiter  können  in  einer  Reihe  von 
Fallen  die  gegen  Trichiasis  angegebenen  Operationen ,  besonders  die 
Haattransplantation  in  den  getrennten  Lidrand,  von  Nutzen  sein ;  Rück- 
lille  kommen  aber  gelegentlich  bei  allen  Methoden  vor. 

II.   Ektropium. 

Beim  Ektropium  ist  das  Lid  nach  aussen  gekelirt,  die  Conjunctiva 
^^  zu  Tage,  theils  in  der  ganzen  Länge  des  Lidrandes,  theils  nur  an 
diner  umschriebenen  Partie.  Hierdurch  wird  neben  der  unangenehmen 
^tgtellung  ein  dauernder  Reizzustand  des  Auges  unterhalten,  zumal 
AQch  die  Thränen  nicht  mehr  durch  den  Thränenpunkt ,  der  absteht, 
üi  den  Thränensack  geleitet  werden.  Am  häufigsten  ist  das  untere  Lid 
k«itllen.  Wenn  das  Ektropium  durch  acute  llypertrophirung  der  Con- 
JQnctiva  (Ectr.  sarcomatosum),  so  z.B.  bei Blennorrhoen,  zustande 
kommt,  pflegt  es  mit  der  Abschwellung  der  Schleimhaut  zurückzugehen. 
Durch  Scarificationen  und  Anlegung  eines  Druckverbandes  nach  Kepo- 
lition  des  Lides  wird  die  Heilung  beschleunigt. 

Besonderer  und  eingreifenderer  Heilverfahren  bedürfen  in  der  Regel 
lie  Ektropien,  welche  nach  chronischer  Blepharitis  marginalis ,  Tra- 
ihom,  Verletzungen  mit  folgender  Hautnarbe,  Caries,  nach  einer  in  Folge 
'on  Ekzem  auftretenden  Lidhautverkürzung  oder  auch  nach  Lähmung 
ler  ciliaren  Theile  des  Orbicularis  auftreten.  Letztere  beiden  Momente 
anmachen  besonders  bei  älteren  Individuen  öfter  ein  Ektropium 
Betr.  senile). 

Leichtere  Fälle  können  ebenfalls  durch  einen  längere  Zeit  hindurch 
■gelegten  Dmckverband  zurückgebracht  werden.  Taucht  der  untere 
Mtaenpiuikt  nicht  in  den  Thränensee,  so  ist  das  Thränenröhrchen 

Bei  Narbenektropien ,  wo ,  wie  z.  B.  nach  Caries ,  die 
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Haut  mit  dem  Knocben  durch  Bin degewebast ränge  verbanden  ist,  lint 
Dieffenbacb  die   Hautnarbe  in  Form   eines   gleichschenklig'en  Drei' 
etks,   dessen   Basis   dem  Lid- 
rande parallel  läuft,   excidirt 
itnd  dann  nacb  L'ntermiuiniDg; 
der    angrenzenden     Hani     die 
äussere  und  innere  Seite  des 
Dreiecks     durcb     Nabt     ver  - 
einigt  (Figur  lö9).    Bei  gröa  - 
seren    Subetanzrerlusten    sin« 
plastische    Operationeu     oder 
die  Transplantation  abgelöster  Haiillappeu  (Reverdin,  Ed.  Meyer) 
angezeigt.  — 

Die  häutigere  Form  des  Ektropiums  des  unteren  Lides,  welche  ak 
Folge  von  Blepharitis  auftritt,  ist  z.  Th.  durch  Haut- Verkürzungen  nnii 
-Schrumpfungen  bedingt,  die  sich  auf  die  beständige  Befenchtung  der 
Lidhant  durch  überdiesaendes  Secret  zurückführen  lassen.  liier  ist  eine 
dauernde  Beölung  der  Lidhaut  mit  Ol.  amygd.  dulcium  vor  Allem  an- 
gezeigt; eventuell  Bekämpfung  von  etwa  bestehenden  Ekzemen,  Volle 
Heilung  ist  nur  bei  den  weniger  ausgeprägten  Formen  zu  erwarten. 
Als  einfachste  Methode  cmpliehlt  sich  die  von  Snellen  angegebene 
Faden  Operation.  Man  führt  durch  die  beiden  Enden  eines  F'adens  je 
eine  Nadel;  die  Mitte  des  Fadens  kommt  in  einer  Auadehnmig  von 
etwa  5  mm  horizontal  auf  die  ektroponirto  Schleimhaut  zu  liegen, 
wälirend  jede  der  Nadeln  durch  die  Conjunetiva  gestochen  und  dann 
unter  die  Haut  bis  in  die  Nähe  des  Orbitalrandes  fortgeführt  wird;  hier 
sticht  man  sie  aus.  Die  beiden  Fadenenden  werden  auf  einer  diircb- 
bobrlen  Perle  auf  der  Hiiut  znsammcngeknotet ;  durch  den  hierbei  dareh 
die  Fadenmittc  auf  die  Conjunetiva  geübten  Druck  wird  das  Ektropium 
reponirt.  Solcher  Fäden  werden  in  einiger  Entfernung  ewei  bis  drei 
augelegt.  Man  lasse  sie  so  lange  liegen,  bis  aaxgeprägte  Eiterung  eio> 
gelroten  ist,  vermeide  aber  ein  Durchschneiden  der  Haut.  In  Folge  der 
Eiterung  bilden  sich  Bindegewebs  stränge,  welche  eine  dauernde  Richtig- 
stellung bewirken  können. 

In  anderen  Fällen  ist  die  T  a  r  s  o  r  a  p  h  i  e  von  Nutzen.    Durch  die- 
selbe wird  die  Lidspalte  verkleinert,  indem  man  neben  der  temporaleD 
Commissur  die  Ränder,  sowohl  am  oberen  als  am  unteren  Lide,  in  einer 
Ausdehnung  von  etwa  4  mm  abträgt  nnd  dnrch  Nähte  vereinigt, 
muss  hierbei  besonders  auf  exacte  Entfernung  der  Cilien  achten. 
Bosser  ist  es,  ein  kleines  dreieckiges  Uautstück  (abc),  i 
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Seite  (ab)  die  Verlängenuig  der  Lidspalte  von  dem  äusseren  Lidwinkel 
nach  aussen  hin  ist  und  dessen  Spitze  (c)  sich  nach  unten  richtet,  aus 
der  Schläfenhaut  zu  exstirpiren  und  nun  nach  Abtragung  des  temporalen 
£nde8  des  Lidrandes  am  unteren  ektropionirten  Lide  und  Unterminirung 
der  anliegenden  Haut  den  wund  gemachten  Lidrandtheil  so  nach  oben- 
aussen  zu  verschieben,  dass  das  früher  dem  Lidwinkel  entsprechende 
Elnde  (a)  nach  b  zu  liegen  kommt  und  durch  Naht  befestigt  wird 
(v.  Graefe). 

Bei  sehr  hochgradigen  Ektropien  nach  Blepharitis  hat  A.  v.  G  r  aef  e 

folgendes  Verfahren    ausgeführt.     Es   wird  im  intermarginalen  Theil 

des     ektropionirten    unteren    Lides,    hart   hinter    den    Wimpern,    ein 

horizontaler  Schnitt  vom   Thränenpunkt  bis   zur  äusseren  Commissur 

geführt.     Alsdann  werden  von  den  beiden  letztgenannten  Endpunkten 

ans    zwei  senkrecht  auf  die  Wange  absteigende  Schnitte  von   17  bis 

21  mm  Länge  geführt.  —  Der   so    umschriebene  Quadrilaterallappen 

^ird  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  von  seiner  Unterlage  gelockert,  mit 

z\rei  Pincetten  an  seiner  oberen  Kante  gefasst,  stark  nach  der  Stirn  an- 

ire^ogen  und  in  dieser  neuen  Lage  längs  der  beiden  Seitenschnitte,  von 

^nten  ausgehend,  angenäht.    Die  beiden  oberen  Ecken,  welche  nunmehr 

^t'bebli^  höher  zu  stehen  kommen,  sind  in  geeigneter  Weise  zuzustutzen 

^nd  schliesslich  wird  die  horizontale  Wunde  (Conjunctiva  und  Lidkante) 

^^»•einigt.     Die  Fäden  der  letzteren  werden,  um  die  Verlagerung  des 

Hantlappens  nach  oben  zu  sichern,  stark  angezogen  an  der  Stirn  be- 

^^^tigt  Ein  mehrtägiger  Druckverband  soll  die  Verklebung  unterstützen. 

III.   Blepharospasmus. 

Krampfhafte  Contractionen  des  Orbicularis  bewirken  den  Verschluss 
^^B  Auges;  bisweilen  ist  der  Krampf  so  heftig  und  andauernd,  dass 
^^^ere  Zeit  hindurch  trotz  Auf  bietens  aller  Willenskraft  das  Oeffnen 
'^mögUch  ist 

Am  häufigsten  findet  man  Blepharospasmus  bei  entzündlichen  Augen- 
^^^ctionen,  so  vorzugsweise  bei  scrophulösen  Kindern,  die  an  phlyktänu- 
^^r  Ophthalmie  und  Photophobie  leiden.  Nur  in  seltenen  Fällen  bleibt 
^^  Dach  Heilung  des  Augenleidens  noch  bestehen.  Als  sympathische 
-^^Urose  bei  Irido-Cyclitis  hat  ihn  D  o  n  d  e  r  s  beschrieben  -,  ausnahms- 
^^i^e  wurde  auch  nach  einem  Stoss  gegen  das  Auge  ein  Fall  von  dauern- 
^ei^  Blepharospasmus  beobachtet  (Sc henk l). 

Die  Behandlung  richtet  sich  in  erster  Linie  gegen  das  Augenleiden 
v^iQbe  das  Kapitel  Conj.  phlyctaenulosa).  Häufig  werden  antiscrophu- 
*^  Medicamente  am  Phitze  sein.  — 

BekMidt-Blmpler.    3.  Auflage.  40 
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Aach  ohne  Augenaffection  kommt  Blepharospasmus  vor,  hesondere 
bei  nervösen  oder  hysterischen  Individuen.  Oft  sind  es  sensible  Gesichts- 
und  Zahnnerven,  von  denen  aus  der  Krampf  reflectorisch  hervorgerufen 
wird.  Ein  Druck  auf  den  betreffenden  Nerven  (N.  supraorbitalis,  infn- 
orbitalis,  temporalis,  alveolaris  etc.)  unterbricht  alsdann  den  Krtmpf 
sofort.  Um  sicher  zu  gehen,  kann  man  noch  die  Wirkung  einer  localen 
Morphiuminjection  auf  die  Druckstelle  beobachten.  Bleibt  hiemach  der 
Krampf  einige  Zeit  aus,  so  wird  die  subcutane  Durchschneidung  des 
betreffenden  Nerven  angezeigt  sein  (A.  v.  Graefe).  Doch  hat  dieselbe 
nicht  immer  einen  dauernden  Erfolg ;  nach  einiger  Zeit  kann  der  ELnunpf 
von  neuem  auftreten,  indem  sich  wieder  neue  Druckpunkte  (oft  mnssea 
mehrere  zu  gleicher  Zeit  comprimirt  werden)  zeigen,  die  ihn  heben. 
Einer  Hysterischen,  die  schliesslich  nach  Jahren  auch  epileptiforme 
Krämpfe  bekam,  wurden  auf  diese  Weise  ungefähr  sammtliche  senable 
Gesichtsnerven  nach  und  nach  durchschnitten. 

In  Fällen,  wo  Druckpunkte  fehlen,  werden  die  Mittel,  welche  gegen 
Hysterie  oder  Nervosität  im  Allgemeinen  ankämpfen,  besonders  IDg^ 
zeigt  sein.  Oertlich  ist  Elektricität  anzuwenden.  Weiter  kann  man  in 
leichteren  Fällen  das  zeitweise  Einlegen  eines  Sperr-Elevateurs,  kilte 
Augendonchen  oder  Eintauchen  des  Gesichts  in  kaltes  Wasser  mit  Ans- 
sicht  auf  Erfolg  versuchen. 

Ueber  unangenehme  Bewegungen,  besonders  im  unteren  Lide,  die 
auf  klonischen  Contractionen  einzelner  Fasern  des  Orbicularis  bernlien, 
wird  nicht  selten  von  sonst  gesunden  Individuen  Klage  gefuhrt.  Zn  ge- 
wissen Zeiten  tritt  dieselbe  so  häufig  auf,  dass  man  fast  an  ein  epide- 
misches Vorkommen  der  Affection  denken  könnte.  Nach  einigem  B^ 
Stande  verlieren  sich  diese  Zuckungen  in  der  Regel  von  selbst. 

IV.    Ptosis.    Lagophthalmns. 

Das  Herabhängen  des  oberen  Lides  (Ptosis)  kann  einfach  mechi- 
nisch  zustande  kommen.  So  als  Folge  einer  vermehrten  Schwere  des- 
selben (bei  Blennorrhoen  der  Conjunctiva,  Trachom  etc.)  oder  aocb, 
weil  die  genügende  Unterlage,  auf  der  die  Hebemuskeln  das  Lid  in  die 
Orbita  zurückziehen,  fehlt  (so  bei  phthisischem  Bulbus  oder  nach  Ena- 
cleation  desselben).  Der  Grad  dieser  Ptosis  ist  sehr  verschieden;  ein 
geringes  Herabhängen  des  Lides  findet  sich  bei  sehr  vielen  Augeü- 
affectionen.  Die  Kranken  pflegen  gern  von  einem  Kleinerwerden  des 
Auges  zu  sprechen.  — 

Zu  trennen  hiervn«  :-*  ^ie  Ptosis  in  Folge  von  Lähmung  der  be- 
treffenden Musculi  M  Levator  palpebrae  superioris  oder  des 
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Maller' sehen  Muskels.  Die  Ptosis  ist  ausgeprägter  und  vollständig, 
wenn  der  Levator  gelähmt  ist.  Man  findet  hier  häufig  auch  andere 
Aeste  des  Oculomotorins  paralytisch. 

Das  geringere  Herabsinken  des  Lides,  welches  wir  bei  Lähmung 
des  Müll  er 'sehen  Muskels  beobachten,  ist  oft  mit  Myosis  combinirt; 
ein  Symptomencomplex,  der  in  der  Regel  einseitig  auftretend  auf  eine 
Affection  der  Sympathicusfasern  zurückzuführen  ist  (Homer).  Dass 
öfter  auch  Tensionsabnahme  und  reelle  Verkleinerung  des  Bulbus  hier- 
bei sich  findet,  wurde  in  dem  Kapitel  Ophthalmomalacie  erwähnt. 

Schliesslich  kommt  Ptosis,  einseitig  und  doppelseitig,  auch  ange- 
boren vor. 

Die  Behandlung  der  symptomatischen  Form  der  Ptosis  wird  gegen 
das  ursächliche  Lid-  oder  Augenleiden  zu  richten  sein.  Bei  phthisischen 
oder  fehlenden  Bulbi  bewirkt  Einlegung  eines  künstlichen  Auges  Besse- 
rung der  Beweglichkeit. 

Gegen  Lähmungsptosis  sind  die  entsprechenden  Heilmittel  anzu- 
wenden. Besonders  spielt  hier  die  elektrische  Behandlung  eine  Rolle. 
Dieselbe  wird  bei  dem  Syptomencomplex  Ptosis  und  Myosis  in  der 
Form  angewandt,  dass  man  den  gleichseitigen  Halssympathicus  gal- 
vanisirt:  bemerkenswerthe  Erfolge  habe  ich  allerdings  nicht  hiervon 
gesehen. 

Für  ausgeprägtere  Ptosisfälle,  seien  sie  unheilbare  Reste  von  Läh- 
mungen oder  angeboren,  ist  ein  symptomatisches  oder  operatives  Ver- 
fahren angezeigt.  So  kann  man  durch  eine  Serre  fine  oder  ähnlich 
constrnirte  Ptosispincette  eine  Hautfalte  in  die  Höhe  heben.  Operativ 
hat  man  Aehnliches  zu  erreichen  gesucht  durch  Excision  einer  quer- 
ovalen Falte  von  Haut  und  Muskel.  Doch  ist  der  Erfolg  meist  unzu- 
reichend, da  die  Haut  sich  wieder  herabzieht,  bei  zu  ausgiebiger  Ex- 
cision aber  der  Schluss  des  Auges  in  Gefahr  kommt.  Besser  sind  die 
Methoden,  welche  die  Herstellung  eines  Narbenstranges  zwischen  Lid 
und  M.  frontalis  bezwecken  (Dransart,  H.  Pagenstecher);  sie 
gründen  sich  auf  die  Beobachtung,  dass  die  Ptosiskranken  das  Lid 
heben,  indem  sie  die  Stirne  runzeln.  Am  einfachsten  ist  es,  einen  Faden 
mit  Nadel  (ähnlich  wie  die  Gaillard' sehen  Nähte  bei  Ektropium^ 
oberhalb  der  Augenbrauen  unter  die  Haut  einzustechen  und  sie  von 
dort  bis  dicht  über  den  Lidrand  subcutan  fortzufuhren,  hier  auszu- 
stechen und  die  Fadenenden  auf  der  Haut  unter  entsprechendem  Zu- 
sammenschnüren zu  knoten.  Indem  man  auf  einer  kleinen  Pflasterrolle 
knotet,  vermeidet  man  die  Durchschneidung  der  Haut.  Solcher  Fäden 
sind  zwei  bis  drei  in  einiger  Entfernung  von  einander  anzulegen.    Sie 
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bleiboD  liegen  bis  auagesprocheiie  Eiteruug  eingeleitet  ist.  Um  sicher 
einen  HautdnrcLsclmitt  zu  vermeiden,  kanu  man  die  Nalite  auch  so  an- 
legen, ilass  man  den  Faden  an  seinen  beiden  Enden  mit  Nadeln  armirt 
und  diese  neben  einander  (etwa  4  mm  von  einander  entfernt)  ein-  und 
anssticlit:  es  liegeu  dann  nur  die  Mitte  uud  die  geknoteten  Enden  des 
Fadens  auf  der  Hant.  Mit  dieser  einfachen  Methode  werden  vortreff- 
liche Erfolge  erzielt. 

Auch  die  Vornäliung  des  Levator  palpebr.  superioris  an  eine  tiefera 
Stelle  dea  Tareua  ist  ausgeführt  worden  (Eversbusch).  —  | 

Die  Lidspalte  kann  durch  Lähmung  dea  M,  orbicutaria  oder 
durch  Protrusion  des  Augapfels,  so  etwa  bei  orbitalen  Tumoren  oder  bei 
Morbua  Basedowii,  erweitert  sein.  Der  ausbleibende  oder  uiigenüg^end« 
SchluBB  der  Lider  (Lagophtlialmus,  H.isenauge),  den  man  gelegent- 
lich auch  bei  Schwerkranken  beobachtet,  fuhrt  zur  Austrocknung  (Xerosis} 
der  ConJQuctiva  und  Cornea  und  kann  Anloaa  zu  schwereren  Horohaot- 
ulceratiouen  gebeu. 

Die  Behandlung  muaa  sich  nach  der  Ursache  richten.  Symptomi- 
tiscb  ist  eine  öftere  Befeuchtung  des  Auges  (etwa  mit  Milch)  angezeigt. 
Bisweilen  wird  auch  die  Tareoraphie,  welche  eine  Verkleinerung  der 
Lidspaltc  herbeiführt,  vou  Nutzen  sein. 

4.  Angeborene  Anomalien. 

In  seltenen  Fällen  wird  eine  mangelhafte  Entwlckelung  oder  voll' 
stäudigesFehlen  derLider(Ahlepharia  totalis)  beobachtet.  Ebenso 
kommt  das  angeborene  Colobom,  bei  dem  das  Lid  eine  keilförmige 
Spalte  zeigt,  nur  ausnahmsweise  vor;  bisweilen  liegt  mitten  in  der  Spalte 
ein  zungenfürmiges  und  häutiges  Zwischenstück  (0.  Becker,  Hans). 

Als  Epicanthus  wurde  von  Ammon  zuerst  eine  eigenthümlichii 
MiasbilduLg  beschrieben,  die  darin  besteht,  daas  im  inneren  Augenwinkel 
vom  oberen  zum  unteren  Lide  eine  halbmondförmige  Hautfalte  herab- 
zieht ;  ihr  concaver  Abschnitt  verdeckt  die  Carunkel  und  die  BQliegen- 
deu  Theile  dea  Bulbus,  der  bisweilen  abnorm  klein  ist.  Mit  zunehmen- 
den Jahren  pdegen  die  llautfalten  sich  zu  verkleinem,  indem  der  wachsend« 
Nasenrücken  dieaelben  mehr  nach  der  Mitte  hinzieht.  Will  mau  schlieas- 
Uch  operiren,  so  schneidet  man  aus  dem  zwischen  den  Augen  liegenden 
Theil  des  Nasenrückens  ein  senkrechtea  Ilautoval  heraus.  Durch  das 
Zusammenuähen  der  Wuudrüuder  wird  die  Uautfalte  von  den  Angen- 
winkeln  abgezogen.  —  Auch  Symblepharon  und  Ankytoblepharon  kommen 
angeboren  vor. 
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Viertes  Kapitel. 

Erkrankungen  der  Thränenorgane. 

Anatomie. 

Die  Thränendrüse  liegt  am  temporalen  Ende  des  oberen  Orbital- 
randes  in  der  fossa  glandulae  lacrymalis  und  besteht  ans  einem  oberen 
und  unteren  Theil.  Beide  sind  durch  einen  Fascienzipfel  getrennt,  der 
aus  den  Blättern  des  Levator  palpebr.  superioris  und  Rect.  superior 
stammt  und  sich  an  den  Seitenrand  der  Orbita  ansetzt.  Die  untere 
Thränendrüse  liegt  dem  temporalen  Theil  des  Fornix  der  Conjunctiva 
auf.  Das  Secret  der  acinösen  Drüse  wird  durch  eine  Anzahl  von  Aus- 
fährnngsgängen  in  den  Conjunctivalsack  entleert. 

Die  Abführung   der  Thränen    aus    letzterem    erfolgt    durch    die 
Thränenröhrchen  des  oberen  und  unteren  Lides.     Diese  beginnen 
auf  der  Lidkante  in   der  Nähe   des  inneren  Augenwinkels  mit  dem 
Thränenpunkt.     Der  Thränensack,  in  den  sie  gegen  einander  con- 
vergirend  enden,  liegt  im  inneren  Winkel  der  Orbita  in  der  fossa  lacry- 
malis, welche  nach  hinten  vom  Thränenbein,  nach  vorn  von  dem  Ober- 
Ueferfortsatz  gebildet  wird.    Nach  der  Gesichtsfläche  zu  liegt  der  circa 
12  mm  lange  Thränensack  dicht  unter  der  Haut;  das  ligam.  palpebr. 
iutemnm  geht  quer  über  ihn  fort,  doch  überragt  er  es  noch  nach  oben 
Und  Dach  unten.   Nach  unten  setzt  er  sich  in  den  Ductus  lacrymalis 
fort,  welcher  in  seiner  grössten  Ausdehnung  in  einem  engen  knöchernen 
^anal,  der  von  dem  Oberkieferthränenbein  und  dem  Nasenmuschelbein 
gebildet  wird,  verläuft  und  die  Thränen  in  den  unteren  Nasengang  ab- 
^hrt.     Der  Thränennasenkanal   erreicht    nicht    zusammen   mit  seiner 
l^nöchernen  Röhre  sein  Ende,   sondern  durchzieht  noch  eine   Strecke 
'^ireiter  die  Schleimhaut  des  unteren  Nasenganges,  ehe  er  in  eine  ovale 
Spalte   ausläuft.     Seine   Gesammtrichtung   geht  nicht  senkrecht  nach 
^^jiten,   sondern  etwas  nach  hinten.    Die  innere  Wand  des  Thränen- 
^ackes  und  Thränennasenganges  wird  von  einer  Schleimhaut  mit  Cylinder- 
^pithel  gebildet;  ein  fibröses  Gewebe  umgiebt  dieselben  aussen  und  ver- 
l^indet  sie  mit  dem  Periost, 
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1.  Erkrankungen  der  Thränendrüse. 

Die  acute  Entzündung  der  Thränendrüse  (Dakryoadenitis)  va^m 
sehr  selten.     Unter  heftigen  Schmerzen  schwillt  die  äussere  Hälfte  de^J 
oheren  Lides  an,  die  Conjunctiva  wird  chemotisch  und  schleimig-eitrig^^ 
Absonderung  erfolgt.    Selbst  leichter  Exophthalmus,  sowie  Fieber  kan. 
auftreten.     Die  Entzündung  geht  in  Eiterung  über  oder  zertheilt  siel 

m 

Die  locale  Schmerzhaftigkeit  und  Härte  sichern  die  Diagnose.     Lav 
warme  Umschläge,  eventuell  Narcotica  sind  angezeigt;  besteht  Fluctu^  j 
tion  oder  wird  Eiter  vermuthet,  so  incidire  man  frühzeitig 

Die  chronische  Entzündung  der  Thränendrüse  beobachtet  msKi 
öfter;  ebenso  einfache  Hypertrophirung  derselben.  BeimEktropioniren  deg 
oberen  Lides  sieht  man  alsdann  die  vergrösserte  Drüse  im  Conjunctiva/- 
fornix  hervortreten.  Bei  der  chronischen  Entzündung  fühlt  man  um- 
schriebene Härten.  Subjective  Beschwerden  fehlen  meist.  Das  Be- 
pinseln der  äusseren  Lidhaut  mit  Jodtinctur  ist  von  Nutzen;  ebenso 
kann  Jodsalbe  oder  auch  Ung.  cinereum  versucht  werden.  Innerlich 
Jodkali. 

Als  Dakryops  hat  man  eine  cystenartige  Erweiterung  eines 
Thränendrüsen-Ausführungsganges  beschrieben;  die  Geschwulst  sitzt  in 
der  oberen  Uebergangsfalte  der  Conjunctiva.  Zur  Heilung  zieht  man 
einen  Faden  quer  durch,  knotet  ihn  und  lässt  ihn  bis  zum  Durch- 
schueiden  der  Wand  liegen  (v.  Graefe). 

Thränendrüsenfisteln,  die  in  der  Regel  Folge  von  V'er- 
letzungen  sind,  kann  man  in  folgender  Weise  operiren.  Die  beiden 
Enden  eines  Seidenfadens  werden  mit  einer  Nadel  armirt.  Jede  dieser 
Nadeln  wird  in  die  äussere  Fistelöflfnung  geführt,  dann  die  eine  etwas 
höher,  die  andere  etwas  tiefer  durch  die  Conjunctiva  ausgestochen. 
Nach  Entfernung  der  Nadeln  werden  hier  die  Fadenenden  geknotet  und 
bis  zum  Durchschneiden  liegen  gelassen  (Hulke). 

Von  Geschwülsten  der  Thränendrüsen  sind  Cysten,  Sarkome 
und  Carcinome  besonders  zu  nennen.  Bei  der  nothwendig  werdenden 
Exstirpation  kann  man  entweder  nach  Spaltung  der  äusseren  Lidcom- 
missur  von  der  Uebergangsfalte  den  Tumor  fassen  oder  man  trennt, 
um  sich  einen  Zugang  zu  schaffen ,  das  Lid  vom  oberen  OrbitÄlrande. 
Auch  bei  unheilbarer  Epiphora  ist  die  Exstirpation  der  gesunden  Drüse 
ausgeführt  worden  (Lau  re nee);  doch  dürften  die  Beschwerden  wohl 
selten  die  einjirreifende  Oi)eration  rechtfertigen. 
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2.  Erkrankungen  der  Thränenabführongswege. 

I.  Anomalien  der  Thränenpnnkte  nnd  Thränenröhrchen. 

Das  Abstehen  des  unteren  Thränenpunktes  bei  Ektropium  ist 
7>ereits  erwähnt:  ebenso  die  dabei  erforderliche  Spaltung  des  Thränen- 
Töhrchens.  —  Bei  Verengerung  der  Thränenröhrchen,  die  auch  ange- 
hören vorkommt,  kann  man  durch  Einfuhrung  konischer  Sonden  allmäh- 
liche Erweiterung  anstreben.  Ist  dasThränenpnnktchen  ganz  verschlossen, 
aber  noch  sichtbar,  so  geht  man  mit  einer  Stecknadel  an  der  be- 
treffenden Stelle  ein,  erweitert  sie  und  spaltet  schliesslich  mit  dem 
Web  er' sehen  Messer  das  Thränenröhrchen.  Sieht  man  den  Thränen- 
punkt  nicht  mehr,  so  wird  man  durch  eine  Incision  das  Thränenröhrchen 
selbst  eröffnen  müssen. 

Bisweilen  hat  man  Verstopfung  der  Thränenröhrchen  mit  Pilz- 
massen (Streptothrix  Foersteri  [F.  Cohn]  und  Micrococcen)  beobachtet; 
meist  sitzen  dieselben  im  unteren  Thränenröhrchen,  doch  kommen  sie 
auch  im  oberen  vor  (Schirm er).  Auch  Fremdkörper  dringen  gelegent- 
lich in  die  Ductus. 

II.  Erkrankungen  des  Thränenschlanches. 
Dakryocystitis.     (Phlegmone  des  Thränensackes). 

Wenn  sich  der  Thränensack  mit  seiner  fibrösen  Umhüllung  ent- 
zündet, so  gerathen  die  umliegenden  Weichtheile  in  Mitleidenschaft. 
Die  Haut  zwischen  innerem  Lidwinkel  und  Nase  röthet  sich  und  wird 
ödematös;  meist  zeigt  sich  auch  eine  der  Lage  des  Thränensackes  ent- 
sprechende Hervortreibung.  Das  Auge  thränt  stark;  auch  Lider  und 
Conjunctiva  können  injicirt  und  chemotisch  werden.  Dabei  sind  heftigere 
Schmerzen  vorhanden,  selbst  Fieber.  Nach  einigen  Tagen  pflegt  die 
diffusere  Rothung  und  Schwellung  zurückzugehen;  schliesslich  bricht 
meist  der  Eiter  an  einer  Stelle  der  den  Thränensack  überziehenden 
Haut  hervor.  Seltener  tritt  eine  grössere  Senkung  desselben  ein,  so 
dass  man  weiter  unten  eine  geröthete  oder  bläuliche  Hervorwölbung 
sieht,  welche  den  Eiter  enthält.  Da  inzwischen  die  Hautentzündung 
über  dem  Thränensack  selbst  zurückgegangen  sein  kann ,  so  sind  Ver- 
wechselungen mit  einfachen  Abscessen  möglich.  Doch  ist  es  jedenfalls 
das  Häufigere,  dass  die  in  dieser  Gegend  sitzenden  Eitersäcke  mit  dem 
Thiilnensack  in  Verbindung  stehen.  —  Eine  Entleerung  des  Secrets 
durch  die  ungespaltenen  Thränenröhrchen  tritt  bei  Druck  auf  die 
Tliränensackgegend  im  acuten  Stadium  in  der  Regel  nicht  ein. 


Strictoren  des  Thränennasenkanals.         »  633 

kommen  secnndäre  Veränderungen  vor:  so  bildet  sich  eine  Erweiterung 
(Ektasie)  des  Thränensackes,  wobei  die  vordere  Wand  deutlich  hervor- 
tritt ;  in  anderen  Fällen  entstehen  Schleimhautfalten ,  welche  kleinere 
"Kainmem  und  Absackungen  in  dem  Thränensack  zustande  bringen, 
ferner  polypöse  Wucherungen  und  käsige  Secreteindickungen. 

Sehr  häufig  ist  der  Thränennasenkanal  verengt.  Die  Verengerung 
^wlrd  veranlasst  entweder  durch  eine  gleichmässige  oder  umschriebene 
SchwelloDg  der  Schleimhaut  oder  durch  Falten-  und  Klappenbildungen, 
oder  durch  fibröse  Stricturen ,  die  bisweilen  den  ganzen  Kanal  durch- 
setzen, oder  schliesslich  durch  Knochenauftreibungen ,  die  einen  unheil- 
baren Verschluss  bewirken  können.  Umschriebene  Verengerungen  finden 
sich  besonders  häufig  am  Anfang  und  Ende  des  Kanals. 

Zur  Diagnose  der  chronischen  Thränensackblcnnorrhoe  kommt 
man  in  der  Weise,  dass  man  auf  den  Thränensack  (also  auf  den  inneren 
Lidwinkel)  mit  dem  Zeigefinger  drückt  und  nun  beachtet,  ob  Secret  aus 
einem  der  Thränenpunkte  austritt.  Entleert  sich  kein  Secret,  so  ist  da- 
mit das  Bestehen  der  Affection  noch  nicht  ausgeschlossen ,  da  vielleicht 
momentan  kein  ausdrückbares  Secret  im  Sacke  war  oder  auch  dasselbe 
in  seiner  ganzen  Menge  in  die  Nase  entwich.  Man  wird  jedenfalls  hier 
öfter  die  Untersuchung  machen  müssen.  Aeusserlich  ragt  die  Gegend, 
der  Thränensack  liegt,  bei  stärkeren  Ansammlungen  etwas  hervor. 
Umstand  spricht  selbst  in  Fällen,  wo  sich  kein  Secret  durch  die 
'^bränenpunkte  bei  Druck  entleert,  für  das  Bestehen  eines  Thränen- 
8*ckioidenB. 

Die  Diagnose  der  Strictur  des  Thränennasenkanals  kann  nur  durch 
^«Uispritznngen  in  den  Thränensack  oder  durch  Einfuhrung  von  Sonden 
i^^tellt  werden. 

Wenn  die  Canüle  einer  AneT sehen  Spritze  sehr  fein  ist,  so  dringt 

Bie  durch  den  oberen  Thränenpunkt  in  das  Thränenröhrchen  und  kann 

^  211  dem  Thränensack  vorgeschoben  werden.    Man  giebt  ihr  zu  dem 

^^eck  erst  eine  von  unten  nach  oben  gehende  Bichtung ,  welche  den 

^^S«ng  in  den  Thränenpunkt  erleichtert ;  alsdann  aber  eine  horizontale 

21101     Dnrchpassiren  des  Thränenröbrchens.    Ist  man  im  Thränensack, 

^    stellt  man  die  Canüle  senkrecht  von  oben  nach  unten.    Ilat  man 

^^^^  Wasser  in  der  Spritze,   so    wird  jetzt  bei  sanftem  Druck   des 

^^^fcipels  ein  Durchfliessen  desselben  bis  in  die  Nase  erfolgen,  falls  der 

^^^nennasenschlauch  vollkommen  durchgängig  ist. 

In  directerer  Weise  überzeugt  man  sich  hiervon  durch  Einführen 
*^^*  Bowman' sehen  Sonde  (Figur  160),  welche  nach  ihrer  ver- 
^i^enen  Dicke  von  eins  bis  acht  numerlrt  sind.    Man  beginnt  mit 
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einer  der  düDDsten  (etwa  2).  Dm  sie  leicht  ia  den  Thränenuck  n 
fuhren,  spaltet  man  zuvor  mit  dem  Weber'ecben  Hesser  (Pi^r  155Y 
das  Thränenröhrchen  bis  zum  Thränensack.  Die  Sonde  wird  dqq  dsnl 
dasselbe  in  horizontaler  Richtung  soweit  geführt,  bis  man  uf 
die  innere,  knöcherne  Wand  des  Thränensackes  stössL  Wähnad 
man  das  Sondenendo  hier  fest  gegen  drückt,  macht  maii  «ite 
viertelkreisförmige  Bewegung  nach  oben,  so  dass  die  Soria 
ans  der  horizontalen  Lage  in  eine  vertikale  kommt  und  schidil  ' 
nun  dieselbe  langsam  und  vorsichtig  dnrch  den  Thrinennuei-   I 

fkanal  bis  auf  den  Nasenboden.    Wenn  man,  me  erw&hsl,  du 
Sondenende  fest  gegen  die  Enochenwand  gedrückt  hält,  so  b^ 
findet  man  sich  über  dem  Anfang  des  TbränennaBenkanils  and 
kommt  leicht  in  denselben.    Zeigen  sich  Schwierigkeiten  beia 
Weiterführen,  so  ziehe  man  die  Sonde  etwas  znrück  und  schiriK 
sie  dann  wieder  vor ;  auch  werden  durch  leicht  drehende  Bt- 
weguDgen  manche  Hindernisse  überwunden.    Bei  diesem  Vn- 
dringen  fühlt  man  deatlich  etwaige  Hindernisse  nnd  Strictum 
'^-     Bisweilen  muss  man  ziemliche  Gewalt  anwenden,  am  letilm 
■ihr^Dde.  ZQ  dnrchstossen.    Allerdings  darf  man  dies  nur,  wenn  maoGichs  J 
ist,  sich  in  dem  Nasenkanal  zu  beGoden,   Wenn  man  deuBota  J 
der  Nase  erreicht  bat,  liegt  dai^  kleine  Pliittclien ,   welches  eich  ia  dtf  1 
Mitte  der  Bowman'scben  Doppeleonden  befindet,  bei  normaler  Ge«chlft>  | 
höhe  und  bei  Erwachsenen  meitit  vor  dem  oberen  Orbital rantle.  l'ebrifW'i 
kann  man  die  Entfernung  von    diesrm   bis  zum  Naaenboden  vorher  ■( 
Gesicht  des  Patienten  abmessen.   Da  der  Kanal  etwas  nach  hiDtai(l 
meist  auch  etwas  nach  aussen)   gerichtet  ist   und   ebenso  der  B 
Orbitalrand  vorsteht,  giebt  man  der  Soude  vor  der  Benutzung  si 
bogenförmige  Krümmung,  deren   Cnncavifüt  bei  der  EinföbllBlfH 
vorn  gerichtet  bleibt. 

Auch  ohne  Spalten   des  Tlir.inen rohrchens    lassen  ateb  'I 
Weiterung  mittelst  konisch  zugespitzter  'Jonden  die  gewSht 
manischen  einführen;  jedoch  wiril  bei  der  scnkraditeB,  ■"• 
in    den    Thränennasenkanal    erlorderhchen  SteOanr 
Thräuenkanälchen  verachoben  uiiil  k  rin  die  du»' 
ein  feineres  Sondiren  erschweren. 
Man  tbut  aber  gut,  ehe  r 
eben  geschilderten  Mitteln  d« 
andere  Ursachen  ansznschU«' 
hekiimpfcn ,  da  das  Hanö* 
genehm  ist.   Besonders  i 
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die  bis  in  die  Zähne  des  Oberkiefers  hin  ausstrahlen.  Durch  vorheriges 
fUnspritzen  von  ein  paar  Tropfen  Cocainlösung  kann  man  dieselben  ver- 
ringern. — 

Die  snbjectivenSymptome  sind  oft  unbedeutend;  hauptsäch- 
lich wurd  über  Thränenfliessen  geklagt.  Aber  auch  Conjunctiviten  com- 
plieiren  das  Leiden,  besonders  wenn  das  Thränensacksecret  in  den 
Bindehantsack  gelangt.  Da  dasselbe  stark  infectiöser  Natur  ist,  so 
Icönnen  etwa  vorhandene  Homhantwunden  oder  Ulcerationen ,  wenn  sie 
mit  ihm  in  Berührung  kommen ,  leicht  einen  deletären  Charakter  an- 
nehmen (cf.  Hypopyon-Keratitis). 

Die  chronischen  Erkrankungen  des  Thränenschlauches  gehen  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  von  Affectionen  der  Nasenschleimhaut  aus ;  so 
findet  man  sie  häufig  bei  chronischem  Nasenkatarrh  und  bei  Ozaena. 
Verhältnissmässig  selten   ist  es,    dass   chronische   Conjunctiviten   und 
ßnumlationen  sie  veranlassen.    Bisweilen  handelt  es  sich  auch  um  pri- 
märe 'Knochenleiden,  welche  die  Gewebe  des  Thränenschlauches  in  Mit- 
iddenschafl  ziehen.   So  bei  Scrophulösen  und  Syphilitischen.    Auch  der 
Baa  des  knöchernen  Ranais  scheint  von  Einfluss  zu  sein ,  da  bei  platt- 
^drückten  Nasen  die  Affection  ebenfalls  relativ  häufig  vorkommt.    Im 
Endlichen  Alter  sieht  man  Thränensackblennorhoe  selten;  doch  habe 
ich  sie  selbst  angeboren  beobachtet. 

Die  Behandlung  geht  darauf  hinaus,  den  durch  Stricturen  ge- 
linderten Abfiuss  der  Thränen  wieder  herzusteilen  und  eine  etwa  vor- 
hiuidene  Schleimhautaffection  (eventuell  auch  in  der  Nase)  zu  be- 
kÄnipfen. 

Zu  ersterem  Zwecke  empfiehlt  sich  vor  Allem  die  fortgesetzte  Sou- 
dirnng,  wie  sie  oben  beschrieben  ist  Anstatt  der  Bowm  an 'sehen 
Sonden  werden  auch  die  von  Weber,  welche  dicker  sind  und  mehr 
konigch  verlaufen,  benutzt.  Ihre  Einfuhrung  geschieht  am  besten  durch 
^^A  obere  Thränenröhrchen.  Bei  den  Bowm  an 'sehen  Sonden  ist  es 
gleichgültig,  ob  man  dieses  oder  das  untere  benutzt;  bisweilen  gelingt 
^e  Durchführung  der  Sonde  durch  das  eine  Thränenröhrchen  nicht, 
^ohl  aber  durch  das  andere.  Leicht  tritt  bei  länger  fortgesetztem  Son- 
^>ren  eine  Verengerung  der  Oeffnung  der  Thränenröhrchen  in  den 
^hrünensack  ein;  dieselbe  ist  dann  von  neuem  mit  dem  Weber^schen 
besser  zu  erweitem.  Die  Thränenröhrchen  selbst  haben,  wenn  sie 
einige  Zeit  offen  gehalten  wurden ,  wenig  Tendenz  wieder  zusammen 
^U  Brachsen.  Im  Uebrigen  bringt  die  Spaltung  keinerlei  Nachtheile  für 
^*o  Thränenabführung. 

Im  An&ng  muss  man  die  Sonden  täglich  einfuhren.    Nach  jeder 


j^^  Ecknnimnmi  der  Tfarftnenorgane. 

EafihruLz  läse  man  sie  einige  Zeit  (etwm  5  bis  15  Minuten)  im  Kanal 

Iletr^o.    E^i  d^n  nopTrsen  Strietnren  ist  vor  vier  bis  acht  Wochen  aeltai 

«31  Elrf-jlr  Z3  erreiehen.    Und  selbst  dann  wird  von  Zeit  zn  Zeit  voi 

»^a*%3i  ioti'Un  werden  missen.   Man  steigt  allmählich  mit  der  Dicke  dar 

S/Zfi-^:  ohne  aber  allzn  dicke  zn  nehmen:  Nr.  6  der  Bowman^fldMi 

hnn«^ht  kaum  äberschnnen  za  werden.    Wie  anch  Arlt  betont,  genügt 

ein  T<:rhaitnijämasaig  enger  Kanal  zmn  Abflnss  der  Thränen;  za  dicb 

S>wiea  sia^hen  Sehleimhaotrisse  nnd  schieben  eventuell  die  SehleimliaiA 

Tocn  Kaoehen  ab  —  ein  rnfall,  der  anch  sonst  beim  Sondiren  eiDtretea 

kann.    Maa  ma»3  in  solchen  Fallen  das  Sondiren  einige  Tage  auaaetzea; 

ebra^>  ^U  man  e<  nicht  forciren,  wenn  gelegentlich  einmal  die  Sonden- 

e'infuhrunz  nicht  gelingt.   Können  die  Kranken  nicht  zum  Arzt  kommea, 

s«>  ladest  es  sich,  wenn  der  Kanal  genügend  dorchgangig  geworden,  mdit 

erreichen,  dasä  dieselben  lernen,  sich  selbst  zu  sondiren.    Auch  hat 

man  kleine  Sonden  mit  einem  horizontalen,  auf  dem  Lidrande  mhenden 

Fort^u  constmirt.  welche,  eingelahrt,  mehrere  Tage  im  Kanal  Kegea 

bleiben:  doch  ist  dieses  Verfahren  wegen  übermässiger  Reizung  nicht 

zu  empfehlen. 

Bei  engen  Stiicturen  kann  man  mittels  eines  kleinen  Messerchens 
auch  eine  Durchschneidung  derselben  machen  und  dann  dorcb 
Sondiren  die  Stelle  offen  halten  (J  a  e  s  c  h  e).  Das  Verfahren  von 
S  t  i  11  i  n  g .  der  ein  keilförmiges  Messerehen  zu  dem  Zweck  angegeben 
hat,  einfach  aus;nebig  die  Strieturen  zu  ineidiren,  danach  aber  nicht 
zu  .sondiren,  hat  in  der  Kegel  den  Erfolg,  dass  die  Strictur  nach  einiger 
Zeit  noch  enfrer  ist,  als  vorher.  Hingegen  ist  die  durch  die  Incision 
erfolgende  Blutung  oft  heilsam  fiir  gleichzeitig  bestehende  Schleimhaut- 
Schwellungen. 

Wenn  der  Durchgang  sehr  eng  ist  und  trotz  längeren  Sondirens 
immer  von  neuem  Neigung  sich  zu  schliessen  hat,  femer  besonders  wenn 
Caries  vorhanden  ist,  so  thut  man  besser,  ganz  von  der  Sondeneinfuhrnng 
abzustehen ,  die  stets  neue  Irritationen  setzt.  Hier  begnüge  man  sich 
mit  der  Behandlung  der  Schleimhautblennorrhoe  durch  Einspritzungen 
von  antiseptischen  (etwa  vierprocentige  Borsäurclösung)  oder  adstrin- 
f^ircnden  Mittehi.  Von  letzteren  benutze  ich  eine  einprocentige  Lösung 
von  Zinc.  sulfuricuni  besonders  gern;  auch  Einspritzen  von  Jodoform- 
pulver oder  .lodoformsalbo  ist  sehr  vortlieilhaft.  Die  Injectionen  werden, 
wie  oben  angegeben,  täglich  einmal  mit  einer  A  n  e  T  sehen  Spritze  ge- 
macht. Doch  hüte  man  sich  vor  einem  zu  starken  Druck  mit  dem 
Stempel ,  da  sonst  leicht  durch  Schleimhaiitwunden  oder  Abhebungen 
die  riüsaigkeit  in  das   umliegende  Gewebe   kommen  und  ein  ziemlich 
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erhebliches  entzündliches  Oedem  hervorrufen  kann.    Deshalb  soll  man 
auch  Einspritzangen  vermeiden,  wenn  man  eben  sondirt  hat. 

In  entsprechenden  Fällen  werden  die  Sondirungen  mit  den  Injec- 
tionen  za  combiniren  sein;  doch  kommen  ancli  Blennorrlioen  ohne 
Strictaren  vor.  Zur  Entfernung  des  Secrets  hat  man  weiter  die  Luft- 
douche  (mittelst  Ballon  oder  Spritze)  empfohlen  (v.  Graefe). 

Sehr  vortheilhaft  ist  bei  stärkerer  Absonderung  und  Schleimhaut- 
Schwellung   ein   ausgiebiges   Scarificiren   des    ganzen   Thränen- 
Schlauches.   Man  kann  hierzu  kleine  Messercheu,  wie  ich  sie  angegeben 
(Fig;nr  161  und  162),  benutzen  und  damit  Einschnitte  in 
Thnnensack  und  Thränennasenkanal  machen.   Oft  durch- 
schneidet   man    hierbei    im    Thräneusack    vollständige 
Membranen,  durch  welche  Flüssigkeit  oder  eingedickte 
Secretmassen  abgekapselt  oder  zurückgehalten  wurden. 
Bisweilen  genügt  eine  einmalige  Searification  —  in  den 
''^hsten  Tagen  nach  derselben  wird  weder  sondirt  noch 
'>Uiclrt  —  zur  Heilung   des  Schleimhautleidens.     Auch 
■^1  Ektasien  des  Thränensackes  sind  tiefgehende,  öfter 
^ederholte  Scarificationen   von  Nutzen,   da   durch   die 
^•fbenbiidung  eine  Contraction  des  Sackes  eintritt. 

Gelingt  es  mit  all  diesen  Mitteln  nicht,  die  Stricturen 
^o^chgäDgig  zu  machen  oder  wenigstens  die  Blennorrhoen 
"^  beseitigen,  so  kommt  die  Verödung  oder  Exstir- 
P^tion  des  Thränensackes  zur  Frage.  Der  Thränen- 
*>^fli]88  in  die  Nase  ist  damit  natürlich  dauernd  aufge- 
*w>b«ii;  doch  werden  die  Beschwerden  der  Patienten 
^t«dem  geringer,  da  die  Reizungen  der  Conjunctiva  durch  das  Thräneu- 
^^ksecret  aufhören.  Man  kann  den  Thräneusack  so  zerstören,  dass 
^^n  nach  Schlitzung  des  oberen  und  unteren  Thränenpunktes  auch  die 
'^^^Bchen  ihnen  liegende  Partie  der  inneren  Thränensackwand  spaltet 
i>a<l  Htm  ein  Stückchen  Chlorzinkpaste  (1  :  3)  in  Watte  gewickelt  tief 
^  clen  unteren  Theil  des  Thränensackes  hineinstösst  und  darauf  andere 
^BLtte  packt  (P  a  g  e  n  s  t  e  c  h  e  r).  Durch  allmähliches  Durchsickern  des 
gelösten  Aetzmittels  wird  die  Schleimhaut  vernichtet;  man  entfernt  die 
P&ate  nach  einigen  Stunden.  Am  sichersten  ist  jedoch  die  Eröffnung 
aea  ganzen  Thränensackes  von  der  Haut  aus  durch  einen  langen  verti- 
^Jen  Schnitt.  Nachdem  man  durch  Einlegen  von  Laminaria  oder 
^^Qssachwamm  den  Sack  alsdann  noch  weiter  ausgedehnt  und  blossgelegt 
°^^  cauterisirt  man  die  ganze  Schleimhautfläche  mit  dem  Galvanokauter. 
**ti  «chte  besonders  darauf,  dass  die  Einmündung  der  Thränenröhrchen 
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zuerst  getroffen  und  obturirt  wird.  Weniger  sieher  ist  die  ] 
von  Aetzpasten  oder  das  Touchiren  mit  Höllensteinstift,  das  oft 
holt  werden  mnss. 

Die  schon  früher  geübte  Ezstirpation  des  ganzen  Thrä 
(Platner,  Berlin)  ist  in  neuerer  Zeit  besonders  wieder  ^ 
Oraefe  empfohlen  worden.  Nach  Anlegung  eines  Hautschni 
der  Thränensack  möglichst  geschlossen  und  in  seiner  Totalität 
etwaige  Reste  werden  mit  dem  scharfen  Löffel  vom  Knochen 
Unter  strenger  Antisepsis  erfolgt  die  Vereinigung  der  genäh 
wnndränder  per  primam. 
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k^  473.  477.  513,  Schlottern  512, 
Verletzung  513. 

Iritis  498,  acuta  502,  chronica  502, 
eondylomatosa  s.  gummosa  50(>,  rc- 
ddivirende  503,  serosa  505,  8im})Iex 
505,  suppurativa  505,  syphilitica  506. 

Ischaemia  retinae  289. 


Jeqoirity  428. 

Kapselstaar  354.  359. 

Katzenauge,  amaurotisches  291. 

Keratitis  447,  bullosa  453,  büschel- 
förmig 451,  dendritica  479,  inter- 
BÜtiahs  8.  E.  parcnchymatosa  468, 
nenroparalytica  463,  pannosa  465, 
pniictata    451,    scrophulosa    s.    K. 


phlyctaenulosa  superficialis  448,  sup- 
purativa 454,  vesiculosa  452,  xerotica 
462. 

Keratocclc  473,  -conus  487,  -malacie 
461,  -plastik  483,  -tomie  (Querdurch- 
schncidung  nach  Saemisch)  460. 

Keratoskop  6.  35. 

Keratoskopie  35.  209. 

Kercktasic  487. 

Kemstaar  356. 

Enochcnneubildung  307.  355. 

Knotenpunkt  26.  36. 

Kopfhfldtcr  81. 

Kopiopie  (s.. Asthenopie)  92,  hysterica 
148. 

Korectopie  517. 

Künstliches  Auge  535. 

Kurzsichtigkeit  s.  Myopie. 


Lagophthalmus  628. 

Lähmung  der  Augenmuskeln  554,  des 
Abducens  561,  Oculomotorius  565, 
Trochlearis  561. 

Lamina  cribrosa  217. 

Langbau  des  Auges  72. 

Lappenschnitt  372. 

Leberleiden  265.  276. 

Lcptothrix  s.  Streptothrix  631. 

Leucoma  470,  adhaerens  474. 

Leucorrhoea  vaginalis  413.  419. 

Leukämie,  Retinitis  bei  272.  274,  Blu- 
tungen 275. 

Lichtempfindung,  qualitative  122,  quan- 
titative 122. 

Lichtscheu  400. 

Lichtsinn  126. 

Lichtstrahlen  22. 

Lider,  Anatomie  609,  Erkrankungen 
611,  Ekzem  618,  Erysipel  618, 
Krampf  625,  Neubildung  621,  Sebor- 
rhoe 611,  Syphilis  613.  619. 

Lidspaltenerweiternng  617. 

Limbus  sclerae  492,  conjunctivae  392. 

Linearextraction  381,  periphere  (scle- 
rale)  v.  Graefe's  375,  modificirtc381. 

Linse,  Anatomie  und  pathologische 
Anatomie  353,  Erkrankungen  355, 
Luxation  317.  389.  senile  Verände- 
rungen 354. 

Linscnkapsel  353,  Verletzung  362. 365. 

Lipom  445. 

Lupus  der  Coiyunctiva  442. 

Luscitas  553. 

Luxatio  lentis  389,  bulbi  607. 

L\inpbabfiuss  aus  der  vorderen  Kammer 
342. 

Lyraphangiektasien  442. 

Lymi)hfollikel  der  Conjuiictiva  392. 
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M'x^uIb  cornoao  479. 

Macula  lutea,  Anatomie  ^20,  Erkran- 
kung 267.  273,  opbtbalmoakopiBchua 
Bild  330. 

MBCularcotobom  TG. 

MadaroÜB  613. 

Magenkatarrh ,  Accomtnodationslah- 
inung  n&ch  Uh. 

MfUnet,  Anwendung  3]li. 

Makropsie  117. 

Markhaltigo  Nerrenfitsom  der  Roüna 
232,  Papilla  228. 

MarkBchwamin  der  Netzhaut  3ni. 

Masern  137,  Neuritis  nach  251,  Con- 
jimctJYitis  aadi398.421,  Phlyktäaen 
nach  401,  EeratiÜB458,  Sclentü4»4. 

Ueibom'who  Drüsen  391. 


Militärdienst,  Vondirifton  tat  Aushc- 
bnng  74.  152.  S54.  670. 

MUinin  621. 

Monchea  volantes  ».  Mywlesopsle. 

Muscwin  19.  118. 

MydriaaiB  ti.  113.  331.  511. 

Mydriatica  17. 

HTodeaopaie  69.  311,  367. 

Myopie  39.  67,  Auabebnngznm  Militär- 
dienst bei  74,  Bestimmung  39.  59, 
ophthalmoskopische  Bestimmung  198. 
199.  209,  Prophylaxe  78,  scheinbare 
116.  119,  Therapie  84. 

Mynsia  6.  362.  512. 

Myotica  19. 

Myotomia  intraocularis  34!>. 


Nacbstaar  386. 

Nachtblindheit  146. 

Nahepunkt  46,  binocnlarer  49,  rela- 
tiver 50. 

Narcoso  bei  Augen  opcmtinnen  20. 

Nephritis  (cfr.  Albuminurie)  151.  250. 
273. 

Nerrcnfasem,  doppelt  conlourirte  832, 

NermB  nasodliaru,  Dehnung  349. 

Nervus  opticus  8,  Opticus. 

Netzhaut  9.  Itetina. 

NeUthautbiltl,  Qrösge  dee  55.  66. 


Neuralgien  II.  7«.  92.  115.    117.  U9. 

335.  453.  591. 
Neurasthenie  1S7.  14S. 
Neuritis  252,  descendeua    249,   uack 

Blutverluat  153.  optica  252,  optico- 

intraocnlaris  239,  retrobulbaris  140 

252. 
Neuro-Retinitis  241.  249. 
Neurosis  sympathica  528. 
Ncurotomia  optica-ciliaria  533. 
NiveaudifierenEen  103,  ophthalmoslir'- 

piMcho  Diagnose  213. 
Nubecula  479. 
Nyctalopie  147. 
Nystagmus  597. 


Oblitcration  des  Tbräneukanali  &33, 
der.  Thrinenpunkte  631. 

Occlusio  pupillae  500. 

Oculamotoriuslähmung  565. 

Oedem  der  Lider  409.  431.  537.  NoU- 
bant  266,  «ubconjunctivales  441. 

Onp  s.  Unguis  457. 

Ophthalmia  arthrltica  325,  exutkl 
thusa421,  gonorrhoica  416,  laJlB      .^^ 
429,  neonatorum  418,  aympUblctUL 

Ophthalmo  malade  351.  ^^ 

Uphtboimomctcr  33. 

OplitliJilraoplQgie  .^6j. 

Ophthalmoskop  s.  Augenipiegol- 

Ophthalmoskopie  163. 

Opticua,  Anbnie  238,  Anatomie  SU, 
Atrophie  254,  EntsüniluDg«!!  M,. 
Erkrankungen  237,  6escfawIil»t«Ml 
Hyperämie  237,  ophthalmoikopto  * 
Büd  224,  Verletzungen  256.  88 

Optische  Achse  23,  Einleitung  S3. 

Optisches  Centrum  23,  36. 

Optometer  61. 

Orbicularislähmung  628. 

Orbita,  Anatomie  599.  Erkraaknvpi 
i:!00,  Neubildungen  605,  Vi  ilfitiiin|a 

Pagenstccher'sche  Salbe  17. 

Pannus  465,  pblyctaonuloBua  400.  4fiG, 
trachomatosua  466,  traunuitiuiu  4ML 

Panophthahnitis  537. 

Papilla  optica,  .Anatomie  217,  atnpU- 
Bche  Excavation  258.  Erkrtnkviu — 
237,  glaukomal^BB  Excai-atJon  S 
Ophthal  moskopLich  OS  Hild  Sii,  pl 
siologische  Excavation  221. 

Papillitis  239. 

Faracontheso  der  Cornea  IflA.  477. 5 

Panl1aktiBch(<  Venchiobung  311. 

Pemphigus  440. 

Perforation  der  ConiM  490. 
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327. 

352.  568.  592.  594,  üeber- 
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aben  56.  121. 
Amaurose  256. 
51.  559. 
uU  535. 
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Q  8.  Retinoskopio. 
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aar  360. 


jen  546. 

ataractae  383. 

ose  150. 

)talo  38. 

i.  38,   Augenspiegel  177, 

8.  Anisometropie,  Bestim- 

ophthalmoskopische   6e- 
195,  Schema  41. 
haut  8.  Iris. 
Pannus  466. 
beschwüre  478. 
üsung   282,   Anämie   und 
)  2(>4.  288,  Anästhesie  und 
esie    145,   Anatomie  218, 

275,  Coramotio  269,  Em- 
Epilopsio  289,  Erkrankun- 


gen 264,  Gliom  291,  Ischimie  289, 
ophthalmoekopiflches  Bild  229,  Tor- 
por  143.  279.  284,  Verletzungen  285. 

Retinitis  albescens  274,  albominorict 
272,  centralis  (Macula  lutea)  267. 269, 
drcumpapillans  265,  haemorrhagica 
275,  leukaemica  274,  nyctalopica  266, 
parenchymatoBa  (exsndaÜYa)  270, 
pigmentosa  255. 277,  proliferans  281, 
Simplex  265,  syphilitica  267. 

Retinoskopio  209. 

Retrobulbäre  Neuritis  252. 

Rheumatische  Afiectionen  114.  254. 
508.  524.  538.  567. 

Richtungsstrahl  26. 

Rothblindheit  129. 

Roth-GrOnblindheit  129. 

Rücklagerung  Yon  Augenmuskeln  584. 

Scarificatlonen  416.  637. 
Scharlach  251.  398.  401.  421. 
Scheiner'sche  Versuch  42. 
Schichtstaar  360. 
Schiefe  Beleuchtung  194. 
Schielen  550,  altemirendes  576,  con- 

comitirendes  570,  convergirendes  550, 

divergirendes  551,  Operation  584, 

paralytisches  554,  penodisches  577, 

scheinbares  70.  91. 
Schielwinkel  556. 
Sch]emm*scher  Canal  224. 
Schneeblindheit  146. 
Schreibmaterial  und  Schrift  83. 
Schriftproben  (s.  auch  Sehproben)  9. 
Schule  75.  78. 
SchutzbriUen  12. 
Schutzverband  13. 
Schwachsichtigkeit  s.  Amblyopie. 
Schwarzer  Staar  s.  Amaurose. 
Schwellungskatarrh  420. 
Schwindel  bei  L&hmungen  560. 
Sclera,  Anatomie  492,  Erkrankungen 

493,  Geschwülste  497,  Staphylome 

495,  Verletzungen  495. 
Sclendring  224. 
Scleratonyxis  383. 
Sclerectasia  posterior  72.  300. 
Scleritis  493. 

Sclerosirendes  Hornhautinfiltrat  472. 
Sclerotico-choroiditis  posterior  72.  300. 
Sderotomie  348. 
Scorbut  276.  439. 
Scotome  125.  138. 
Scrophulose,    Conjunctivitis  bei    401. 

420.  430.    434,   Keratitis  451.  458. 

470.  474,  Scleritis  494,  Iritis  508, 

LidentzUndung  611. 
Seborrhoea  marginalis  611. 
Seelenblindheit  144. 
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SehlinJc  37. 

SohneiT  a.  üpticus. 

Sebroth  219. 

Sehschärfe,   centrolo  8,    Bcstiminuiig 

derselben  54.  65.  121 ,  excentriscbo 

126,  periphere  9. 123,  qualiUtive  122, 

quantitative  122. 
Sehweite,  deutliche  170. 
Seitlichö  Beleuphtung  5.  194. 
Semidecnsution  141.  216. 
Senile  Katarakt  363. 
Septiküraie  (rf.  Pyämie)  276. 
Simulation  152. 
Simaltancontrast  134. 
Skiaskopie  219. 
Snellen'sche  Tafeln  56. 
Sondiren  des  Thränennaüenkanala  fM. 
Sonnenlicht,  Rotimtis  durch  directos 

269,  Neuritis  durch  254. 
Sonnenstich  351. 
Spectralfarben  33.  133. 
,       Sphärische  GlAsor  23. 

Staar  grauer  9.  Cataracta,   grünor    s. 

GlaucoiDft. -Brillen  387,Reife  357,370, 

Bchwarser  a.  Amaurose. 
Staphyloma  corneae  4B5,   intercAlarc 

495,  pellucidum  487,  posticiun  Scar« 

pae  72.  300,  sclorae  495. 
Sfauangspapille  239. 
StenopiÜBcbo  Brillen  33. 
Stereoskop  105,  bei  Simolationen  154, 

bei  Strabismus  583. 
Stokee'sche  linse  101. 
Strabiamiis  s.  Schielen. 
Strabometer  556. 
Strich!  rcn  der  Thränenwege  632. 
Subsellien  80. 
Suction  dcg  Staaros  382. 
Symblepharon  440. 
I  Sympathiacbe  Augenleiden  524. 

^^^  Syiichj-sis  309,  scIntUlans  311. 
^^^^L  Syndesraitia  a.  CoqjunctivUia. 
^^^M     Synechie,    hintere  499.    503,  vordere 

^^^^1  Syphilitische  Affectionen  der  Coi^imc- 

^^^H  dva  442,  des  Lidrandes  619,  Choroi- 

^^^m  ditiB  396,   Iritis  506.  KoratitU  470, 

^^^B  Neuritis  241.   251.   253.    254,    der 

^^^H  Retina  265.  267.  281,  Accommoda- 
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Talies  257.  512. 
Tanorapbie  624. 


Tarsus  610,  Erkrankungen  618. 
Tätowimng  483. 
Telcangiektaiiio  der  Lider  621. 
Tenon'sche   Kapsel   543,  EnUlUJuDf 

603. 
Tönotomie  584. 
Tension  8.  326. 
Thranencarnnkel  393.  445. 
Thranendrüse,  Anatomie  629.  Erkran- 
kung 630,  EMtirpatioQ  630. 
Thräiicnnasenkanal,  Anatomie  &S,  &t- 

krajikoogen  631. 
Thranenorgane  629. 
Thränenröhrchen  629.  631. 
Thräiionsack,  Anatomie  629.  Bll^UH^ 

rhoe  21.  458.  632,  Entzflndung  Bü, 

Fistel  632.  ObliteraUon  637.   ■ 
Thrombose  der  Ton.  central.  nÜDH 

277,  der  Orbitalvenen  603. 
Tonometer  8.  326, 
Topica,  medicamentdsc  16- 
Torpor  retinae  143.  279.  284. 
Toncbiren  der  Coninnctiva  16.  396. 
Trachom  404.  422,  Follikel  406. 
Transplantation  der  Cornea  483. 
Trepanatio  corneae  488. 
Trichiasis  614. 

Trichinose  619.  ' 

Trübungen  dm  Glaskörpers  309,  tl 

Hornhaut  479. 
Tubcrkebi  der  Choroidea  304,  derOn- 

juncüva  443.  Glaskörper«  313,  I* 

515. 
Tuberkulose  304.  313.  506.  515,  Ä. 

538. 
Tun! CA  Uvea,  Anatomie  der  931. 
Typhus  137.  312.  352.  398.  459.  W 

.^24.  538. 

Ueborsicbtigkeit  =  Hyperopie. 
ITlcus    rodens    corneae  478,    icnM 

corneae  456. 
Uletoroie  350. 

Umschläge,  kalte  14,  laue  15. 
l'ngms  457. 
Unterdrückung    ton    NetehaiilbSdem 

572. 
Untersuchung  Jos  Auges  3. 
nrämischc  Amaurose  150.  S74. 
Utcrinleiden  145.  152.  253.  389  (Q* 

Bchlechtsnrgane  cf.  Syphilis). 


Variola  401.  421.  458.  494.  506. 

Vaseline  17. 

Venenpuls  226. 

Verband,  antifieptfacher  18, 

antisep  tischer  15, 
Verbrennung     der    Conjimcän 

Cornea  491. 
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a  71. 
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der  Conjunctiva  443,  Cornea 

ilera  495. 

giftung,    Accommodationsläh- 

\>e\  114. 


Xanthelom  der  Lider  621. 
Xerophthalmus  438. 
Xerofiis  coi\junctivae  438. 

Young-Helmholts'sphe  Farbentheorie 
128. 

Zahnleiden,  HidausrOcken  des  Nahe- 

Punktes  bei  115. 
Zerreissung  der  Choroidea  303,   der 

Sdera  495. 
Zerstörung  des  Thränensackes  637. 
Zerstrenungskreise  39. 
Zonula  Zinnii  353. 
Zoster  ophthalmicus  453.  618. 
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